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Abstrakt

O détské nadvaze a obezit¢ mizeme hovofit jako o celosvétové pandemii, je proto
dilezité o tomto tématu diskutovat a fesit ho.

7o~

Teoretickd Cast je zaméfena na definici a diagnostiku détské obezity. Zabyva se
1 moznymi pii¢inami a hlavné dusledky vzrustajici télesné hmotnosti u déti. Jedna kapitola
je vénovana prevenci vzniku obezity u déti a to zpohledu narodniho i rodinného.

V neposledni fad¢ jsou v bakalaiské praci uvedeny zptisoby 1éCby téchto déti.

Prakticka ¢ast je zaméfena na détskou lazenskou péci, kterd probihala v Olivové
détské 1écebné, o. p. s. béhem dvou turnusti. Zabyva se zménou télesné hmotnosti
a télesného schématu béhem pobytu v 1é¢ebném prostiedi, zpisoby terapie a to predevsim
vyzivou, pohybovou aktivitou a edukaci pacientd. Sest mésicti po ukonéeni lazeniské péce
byli kontaktovani rodi¢e nebo pediatii déti a byla zjiSténa aktualni télesna vyska
a hmotnost. Tyto Uidaje byly porovnany s hodnotami, se kterymi déti opoustély 1écebnou
péci. Soucasti byla i1 informace, zda tyto déti nasledné navstévuji odbornika a probihaji

u nich opakované edukace, a jaky maji tyto konzultace efekt na dalsi redukci hmotnosti.

Vsechny déti v lazenské péci zredukovaly svou hmotnost. Dvé tfetiny déti si svou
hmotnost neudrzely a po pobytu opét zacaly pfibyvat na véaze. Jedna tfetina déti byla
uspe€snd nejen v 1écebné, ale uspéSné pokracuje 1 po navratu do doméciho prostredi. Vliv
nasledné edukace se prokédzat nepodafilo, obé skupiny edukovanych i needukovanych
pacientdi dopadly pfiblizné stejné.

Kli¢ova slova: détska nadvéha, detskd obezita, 1écba détské obezity, prevence,
percentilové grafy



Abstrakt

Worldwide, childhood overweight and obesity represents a pandemic. Thus, it is
important to discuss this issue and solve it.

The theoretical part focuses on the definition and diagnosis of childhood obesity. It
also deals with different causes and consequences of weight gain in children. One chapter
is dedicated to childhood obesity prevention at national and family level. Finally,
treatments provided to cure the affected children are outlined in this bachelor thesis.

The practical part focuses on treatment stays for children in Olivova détska 1écebna,
o.p.s. during two treatment stays. It deals with the change in body weight and body
composition during the stay in medical environment. It also describes different therapies
used during these stays — particularly nutrition therapy, sport activities and patient
education. Six months after the completion of the treatment stay children’s parents or
paediatricians were contacted and children’s current body height and weight was assessed.
These figures were compared with the values the children had when they finished their
treatment stay. A part of this study was also the information whether these children see the
experts regularly and participate in patient education repeatedly and how these
consultations affect the further weight loss.

All children lost their weight during the treatment stay. Two thirds of children
didn’t manage to keep their weight and they started to gain weight again after the stay. One
third of children was successful not only during their stay, but also after their return home.
The effect of follow-up patient education could not be proved, both groups — educated and

non-educated patients - had similar results.

Key words: childhood overweigh, childhood obesity, childhood obesity treatment,
childhood obesity prevention, percentile curves



Pouzité zkratky

ACTH
AP
BMI
CAV
CCK
CLP-1
CNS
CRH
FDA
HBSC

HDL
IOTF
KVO
LDL
LHA
MCH
NPY
ODL
POMC
SDS
TRH
VMH
WwC
WHO
WHtR

adenokortikotropin

Akeni plan

Body mass index

Celostatni antropologicky vyzkum
cholecystokinin

glukagonu podobny peptid 1
Centralni nervovy systém
kortikoliberin

Food and Drug Administration

Health Behaviour in School — agend Children, Mezinarodni vyzkumna
studie o zdravi a zivotnim stylu déti a skolakt

High density lipoprotein
International Obesity Task Force
Kardiovaskalarni onemocnéni
Low density lipoprotein

lateralni hypotalamicka oblast
melanin komentujici hormon
neuropeptid Y

Olivova détska 1écebna, o. p. s.
proopiomelanokortin

Skore smérodatné odchylky
thyrotropin uvoliiujici hormon
ventromedialni hypotalamus
Waist circumferencce, obvod pasu
World Health Organization, Svétova zdravotnicka organizace

Waist — to — height ratio, pomé&r pas/vyska


https://www.wikiskripta.eu/index.php?title=Kortikoliberin&action=edit&redlink=1
https://www.wikiskripta.eu/index.php?title=Thyrotropin_uvol%C5%88uj%C3%ADc%C3%AD_hormon&action=edit&redlink=1

| DR 6171 (U 1
2. TeOretiCKA CASt..uuciiveiiiiiseiisiinninneissniestissuecssissstessesssesssssssssssssssssssssssessssssssessasssssssans 3
2.1 ODRZILA .ottt ettt sttt h ettt naeene s 3
2,11 DEtSKA ODCZItA....coueiiieiieiieieiee s 4
2.1.2  Diagnostika detSK€ ODEZItY ......cccueieviiieiiiecieeeeeee e 4
2.1.3  Statistické idaje 0 nadvaze a 0bezZite.........c.eoveevieriiiiiieniiciiee e, 6
2.1.4  Regulace pfijmu potravy a t€lesné hmotnosti..........cccecverveeciienreenienieeieennen. 9
2.2 PHCINY dStSKE ODCZILY ...eccuiieeiiieeiiiecee et e eaaeeen 10
2.2. 1 GENEtiCKe PICINY .ouvveeiieiiieiieiee ettt ettt s teeseaeebeessaeensaesnne e 10
2.2.2 VIV PIOSEEAT ..eovviiiieiiieiieeieesee ettt ettt et e saaeebeessaeenbeesnee e 12
2.2.3  Prenatdlni a ¢asné postnatalni faktory .........coccevieiiiiiiiiiiiieeeeee 13
2.2.4  Endokrinopatie jako priina ODEZILY .........cceevrierirerieerieeiiienieereenieeeveeneeeenne 13
22,5 LKy et ettt 14
2.2.6  DalST faKLOTY ..oeeeiiiiieeieee e e 14
2.3 Disledky detské ODEZILY ......ccceieviiiiiiiieieeiiece ettt 14
2.3.1  Zdravotni rizika d€tSK€ ODEZItY.......ccceeevriiriiiiiiiiieieecie et 15
2.3.2  Psychologicke dUsledKy........cooouiiiiiiiiiiiieeiee e 17
2.4 Prevence dEtSKE ODEZILY .......cccuiiiiiiieiiieeieeee e 17
2.4.1  Prevence na narodni a mezinadrodni Urovii........ccoeceevieriienieeiieeniennieeneenn 18
2.4.2  Prevence na Urovini TOAINY .......ccoeevueriinierieriiniienienieneeneeeee e ente et 18
2.5  LECba dStSKE ODCZILY .....ceevuiieeiiiieiiieeiieeeee et et 19
2.5.1  DIetnT INEEIVEIICE .....eeuiiiniiiiiiieiie ettt ettt ettt e e 20
2.5.2  FyzZicK& aKtIVITA ....ooviiiiiiiiiiiicinete e 20
2.5.3  Psychologickd podpora.........ccccuieeiiieriiieciieeeiie e e 21
2.5.4  FarmaKOterapi ......ccceevuiieeiiieeeiieeeiie et eeteeeetee ettt e e e e eennaees 22
2.5.5  ChirurgiCKa LECDA.......eoiuiieiiieiii ettt 22
2.5.6  Lécba v 1azenském prostiedi ........ccceevuieriieiieiieeiieee e 23
3. PraKticka CAStu..ueiiniineiiiiniiiniiisncnnecniisneissecssesssnsssesssssssssssssssssssssssssssssssessssssssees 24
3.1 VWZKUIN ottt ettt sttt e et e st e et e b e nnnes 24
311 CHle VYZKUMU .ttt 25
3.1.2 0 MEtOdIKa ..o e 25
3.1.3  Charakteristika SOUDOTU A€t .......cccueviiriiiiiiiiriiiecee e 26
3.1.4  Rozdéleni dle pohlavi .........cccceeriiiiiiiiiciee e 27
3.1.5 Rozdéleni dle véku a pohlavi.........ccceeviireriiiieiice e 27
3.1.6  Rozlozeni BMI souboru 73 déti v percentilovém grafu ..........c.ccoeevvrenennnee. 28

3.2 ANALYZA ALttt et nenas 29



A A U

3.3

3.3.1
332
3.33
334

3.4

YA £ (516 L 2SRRI

Diskuse

Zmény télesného schématu v pritbé¢hu pobytu v 1écebné ...........cccvvvennenneen.
Vyvoj BMI a SDS - BMI za 6 MESICU.....ceeovieriieeiieiieeiieciie et
Hodnoceni BMI a SDS — BMI podle nasledn¢é edukace zivotniho stylu.......

Vyvoj u pacientii s opakovanym pobytem v 1€€ebné ...........cccvveevveeenennnnnen.

SezZnam POUZItE HEErATUTY ...cccvveicrsreicssanicssanicssanesssanesssasesssssessssssssssssssssssssnsssssnssssssssss

NTA 1 E 0 110 L1 OOt

SEZNAM CADUICK cevueeeereneeieereneeeeereneeeereneceesesessessssesssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssessesssee

SEZNAM ODFAZKTU....euuceeereeeeeneeeeeereereeesesseeessecssesssssssssssesssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssses

T4 E:0 1010 1) 1 ) 1 S




1. Uvod

Téma své bakalaiské prace jsem si vybrala Cisté z emocionalnich davodi. Obéznich
déti je mi velmi lito a svou budouci praxi bych chtéla zaméfit praveé na né. Tudiz se vybér
tématu stal takovym tvodem a pocatkem podrobného studia vSech poznatkii o détské
obezit¢.

Clovék nemusi byt odbornikem, aby ve svém zivoté a ve svém okoli vidél, ze

obezita je ohromnym a stale se zvétSujicim problémem.

Jsem matkou dvou déti, ani jedno z nich nema problémy s nadvdhou nebo
obezitou., At je to dano genetickou dispozici, vyzivou nebo nékterym z dalSich faktort,
o kterych budu ve své praci pojednavat, jsem za to velmi rada. Ob& moje déti chodi do
Skoly, na krouzky, maji kamarady a zde se odehrava jejich a také moje kazdodenni
setkdvani s obezitou déti.

M¢ déti mi Casto vypravi, ze n€kdo hodil ve skole svacinu do koSe a radé&ji si rano
koupil brambutrky. Timto pravidelné zacinaji nase diskuse o vyzive, kdy celou situaci
hodnotime a rozebirdme. Dal$im ptfikladem jsou tréninky, kam diky riznym akcim a
projektlim zacind chodit ¢im dél vice déti s obezitou. Snazim se svym détem vstépovat, Ze
je obdivuhodné, Ze 1 tyto déti se snaZi zapojit a hlavné se hybat, ovSem divat se, jak
vykonnostné zaostavaji, je velmi tézké. DalSim ptikladem muze byt 1éto, kdy nékteti
vrstevnici starStho syna chodi ven az vecer, aby nahodou nedo$lo na straSnou otazku:
"Nejdeme se vykoupat?" Ano, jiz dvandctilety chlapec mize mit problém se sviéknout do
plavek pied svymi vrstevniky.

Toto je jen par situaci, kdy si fikam, ze osvéta, zkoumani celého problému, hledéni
feSeni, hledani té spravné cesty ma smysl. Proto jsem se rozhodla podivat se alesponl na

jednu ¢ast mozZnosti, jak fesit détskou obezitu trochu podrobnéji.

Na pielomu tisicileti se obezita stala celosvétovou epidemii, ktera dnes postihuje
jak rozvinuté, tak rozvojové zeme. Obezita sebou piindsi nejenom zavazna zdravotni
rizika, predev§im v disledku rizik kardiometabolickych a nadorovych onemocnéni, ale
nasledn¢ ptedstavuje 1 podstatnou socioekonomickou zatéz pro spolecnost (Krahulec,
2013, s. 6).

Svétova zdravotnickd organizace (WHO) prohlasila obezitu za epidemické
onemocnéni 21. stoleti a upozoriiuje na alarmujici narist poctu obéznich déti. Celosvétove
se pocet obéznich od roku 1975 téméf ztrojnasobil. V roce 2018 meélo nadvahu nebo
obezitu 40 miliond déti mladsich 5 let. V roce 2016 mélo nadvahu nebo obezitu vice nez
340 milionti déti a dospivajicich ve véku 5 — 19 let (WHO, 2020).



V oblasti vefejného zdravotnictvi se obezita stala jednou z nejvétSich vyzev
21. stoleti. Prevalence se od 80. let v mnoha zemich evropského regionu WHO
ztrojnasobila a pocet postizenych osob stéle roste, zejména mezi détmi (WHO, 2006).

Détska obezita je celosveétoveé hlavnim problémem v oblasti vetejného zdravi, které
by mohlo ohrozit pokrok smérem k dosazeni cilli udrzitelného rozvoje. Prevence je
povazovana za nejucinng€jsi prostiedek k potlaceni epidemie (WHO, 2019).



2. Teoreticka cast

2.1 Obezita

Postoje k obezité se v pribéhu historického vyvoje ligily. Casto je uvadén piiklad
Véstonické Venuse jako symbolu krasy a plodnosti. Galen (starovéky lékai — narozen
v roce 129 v Pergamonu — zemiel v roce 200 nebo 216 v Rim&) viak jiz z hlediska zdravi
upozornoval na nebezpeCi obezity, kterou rozdéloval na mirnou a nadmérnou.
Ve stiedoveéku se obezita vyskytovala méné Casto, potrava byla vzacna a rtizné pohromy
s naslednymi hladomory obvyklé. Obezita byla povazovana za dar bozi, ale hltavost
a pfejidani bylo povazovano za smrtelny hiich (Patizkova, Lisa, 2007, s.15).

Slovo obezita je odvozeno z latinského obesus, coz znamena dobie ziveny, tucny.
Obezita neznamena nadmérnou hmotnost, ale nadmérné mnozstvi tukové tkané€ > 25 %
umuzt a > 30 % u zen. V détském veéku dochdzi pochopitelné k plynulému pfirtstku
hmotnosti, ktery neni zplsobeny jen zmnozenim tukové tkané, ale i rozvojem kostry
a svalové hmoty. Podil téchto komponenti se lisi v jednotlivych v€kovych obdobich a také
podle pohlavi. Pfi narozeni donoSené¢ho ditéte tvoii tukova tkan asi 13 % jeho hmotnosti.
Dale tukova tkan pribyva tak, Ze v patém az Sestém mésici Zivota je v organizmu az 25 %
tukové tkané. Po narozeni se na tvorbé tukovych rezerv podili pievazné slozeni vyzivy a
zdravotni stav ditéte, pohybova aktivita je v tomto obdobi minimalni. V dal$im obdobi
zivota ditéte dochdzi k postupnému ubyvani rezerv tukové tkdn€ v zavislosti na piibyvajici
pohybové aktivité¢ ditéte, jeji intenzité a frekvenci, piibyva aktivni svalovd hmota a
kosterni tkan organizmu. Vyrazné se tak méni sloZeni détského organizmu. MnoZstvi
télesného tuku opét zacind narlstat ve Skolnim véku a dale pak aZ do dospélosti. Dévcata a
pozd¢ji 1 Zeny maji od narozeni vétsi zasoby télesného tuku nez chlapci a muzi (Pastucha,
2011, s. 11).

Obezita je definovadna jako zvySené mnozstvi tukové tkan€. Velmi Casto je obezita
mezi populaci chapdna a subjektivné vnimana jako problém spiSe esteticky, nez zdravotni,
ale je nutné si uvédomit vSechny zavazné zdravotni disledky. Nejednd se totiZz jen o
poruchu tykajici se nevhodného slozeni téla, ale souvisi s mnoha nebezpecnymi
komplikacemi, n€kdy az Zivot ohrozujicimi, v zavislosti na stupni obezity. Velmi sloZitou
otazkou jsou také zmény mysleni a emoci obéznich, které hraji velmi vyznamnou roli pfi
1é¢bé obezity (STOB, 2019).

Obezita v détském veéku predurcuje k obezité v dospélosti, se zvySenym rizikem
kardiometabolickych komplikaci. Nejcastéjsi ptiCina vzniku obezity u deti a narast jeji
prevalence v poslednich desetiletich je zména pifijmu potravy, Zivotniho stylu
a energetického vydeje (Aldhoon Hainerova, 2009, s. 9).


https://cs.wikipedia.org/wiki/129
https://cs.wikipedia.org/wiki/Pergamon
https://cs.wikipedia.org/wiki/200
https://cs.wikipedia.org/wiki/216

Obezita predstavuje predispozici k inzulinové rezistenci, diabetu a dyslipidémii.
Na druhé stran¢ tukova tkan produkuje cytokiny, jako je TNF-a a interleukin 6, a tak se
vlastné podili na aterogenezi samostatné, bez zprostfedkovaného Uc¢inku pfes inzulin
a dyslipidémii (Svacina, 2010, s. 291).

2.1.1 Détska obezita

Obezita u déti nebyla v prabehu historie hodnocena jako nedostatek, ale spise
naopak. Sochy ¢i obrazy baculatych spokojenych andilkli ukazovaly, Ze ideélni dit€ nebylo
Stihlé nebo dokonce hubené. VétSi zasoby tuku byly v minulosti predpokladem
ke snadnéj$imu preziti v pripad¢ infekci, hlavné respiracnich a gastrointestinalnich, a tim
k uspé€snému dalSimu ristu a vyvoji. V soucasné dob¢, kdy infekce jsou 1épe léCebné
zvladnutelné, tivahy sméfujici pfedevsim k prognéze zdravotniho vyvoje v pozdéjsich
letech a nadmérny podil tuku se jevi v tomto ohledu jako negativni faktor (Patizkova, Lis4,
2007, s. 15).

Dnes je nariist nadvahy a obezity u mladeze i mladSich déti znamou skutecnosti.
O vyskytu obezity u Ceské populace déti a dorostu svéd¢i rtiznd Setfeni provadéna
v pribehu 20. stoleti. Ta ukéazala zvySujici se pocet déti s nadvahou béhem poslednich
50 let. Pozoruje to i kazda ucitelka, kterd piisobi vice let na zakladni nebo stfedni Skole,
kdyz vstoupi po prazdnindch do své tiidy. Jesté vice alarmujici je vSak fakt, ze obéznich
déti ptibyvé uz v matetskych skolach (Frankova, Patizkova, Malichov4, 2015, s. 11).

2.1.2 Diagnostika détské obezity

Zakladnim kritériem pro diagnostiku obezity je index télesné hmotnosti (body mass
index, BMI), ktery vroce 1994 uznala International Obesity Task Force (IOTF) jako
standardni ukazatel miry obezity u déti od 2 let. Stanovi se z rovnice:

télesna hmotnost v kg 5
BMI = - — > [kg/m’]
(télesna vySka v m)

(zdroj. Ploier, Janda, 2015, s. 250)

Vzhledem k télesnému vyvoji je u déti nutné pouzivat percentilové grafy BMI
(Hainer, 2011, s. 343 — 344).

Percentilové grafy jsou sestavovany na zakladé narodnich studii. Nékteré zemé
vyuzivaji referen¢ni idaje Svétové zdravotnické organizace, Ceské republika vyuziva pro
hodnoceni rlstu a vyvoje déti rstové referencni udaje, postavené na zékladé méteni
vlastni populace. Od roku 1951 do roku 2001 byla v desetiletych intervalech provadéna
Celostatni antropologickd méteni (CAV — celostatni antropologicky vyzkum) a grafy byly
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prabézné aktualizovany. Grafy souvisejici s hmotnosti (hmotnost k télesné vysce,
hmotnosti k véku, BMI k v€ku) jsou konstruovany na zékladé CAV zroku 1991.
Aktualizace téchto grafii podle CAV 2001 by znamenala nezddouci posun kritickych
hodnot pro uréeni nadvahy a obezity k vy3$sim hodnotam (SZU, 2006).

Graf 1: percentilovy graf BMI chlapci Graf 2: percentilovy graf BMI divky
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(zdroj. SZU, 6.CAV 5 Rustoveé grafy s. 130,131)

Tabulka 1: Hodnoceni BMI podle percentilovych grafii

Percentilové pasmo Hodnoceni
>97 obézni
90 -97 nadmérna hmotnost
75-90 robusni
25-175 proporcionalni
10-25 Stihlé
<10 hubené

(zdroj. SZU, 6.CAV 5 Rustove grafy s. 103)



BMI nas neinformuje o télesném slozeni, podilu tukové a beztukové télesné hmoty,
o distribuci tuku, centralnim nebo perifernim ulozeni tuku. Procento télesného tuku
muzeme v bézné praxi stanovit pomoci antropometrickych ukazatelii nebo bioelektrické
impedance (méfeni odporu téla pfi prachodu elektrického proudu s nizkou amplitudou a
vysokou frekvenci, kde se hodnoti tfi télesné kompartmenty - tuk, beztukova tkan a voda).

Z antropometrickych parametri vyuzivame méfeni tloustky koznich fas a vybranych
télesnych obvodl (Hainer, 2011, s. 344).

Obvod pasu koreluje s mnozstvim intraabdominalni tukové vrstvy. V nékterych
populacich (Velka Britanie, USA, Némecko a Skandinavie) byly stanoveny rizikové
hodnoty obvodu pasu pro détskou populaci. V Ceské republice nejsou referenéni hodnoty
obvodu pasu dosud k dispozici (Hainer, 2011, s. 344, Kytnarova 2002).

Existuje samoziejmé celd fada dalSich moznosti diagnostiky obezity, respektive
télesné kompozice, tyto metody jsou ale technicky naro¢né. Jedna se naptiklad
o denzitometrii, TOBEC m¢étfeni celkové télesné elektrické vodivosti, magneticka
rezonance, vypocetni tomografie a celd fady dalSich metod (Patizkova, Lisa, 2007, s.74 -
78).

2.1.3 Statistické udaje o nadvaze a obezité

Zprava spolecnosti THE WORD BANK (WB), zvefejnénd v letosSnim roce,
oznacuje obezitu za ,cCasovanou bombu“ s obrovskym negativnim potencidlem pro
ekonomiku a zdravotnictvi. Nejedna se o problém tykajici se jen oblasti, respektive zemi
s vysokym pfijmem, ale i 0 zemé s nizkym nebo stfednim piijmem.

Obrazek 1: Prevalence nadvahy/obezity u déti do 5 let
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(Zdroj: The World Bank, Obesity 2020, 5.33)



Obrazek 2: Prevalence nadvahy/obezity u déti 5 — 19 let

Children Ages 5-19 Years
I Very high (= 20%)
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B Medium (= 10-14%)
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Mo data

(Zdroj: The World Bank, Obesity 2020, s.33)

Graf 3: Prevalence nadvahy/obezity u déti 5 — 19 let v letech 1980 - 2016
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(Zdroj: The World Bank, Obesity 2020, s.37)

Obzvlasté skodliva je obezita u déti. Vystavuje dité riziku vyvoje zdravotnich

komplikaci mnohem diive v Zivoté¢ a tim i nutnosti déle s témito komplikacemi zit a



zaroven znemoznuje ditéti rozvinuti zdravotniho a ekonomického potencidlu (The World
Bank, Obesity 2020, s.4).

V Ceské republice byla v roce 2018 realizovana HBSC studie - Health Behaviour in
School-aged Children. Jednalo se o sbér dat, ktery je provadén kazdé ctyfi roky, celkem
ve 48 zemich svéta. Samotny vyzkum probihd v 5., 7. a 9. tiidach zakladnich $kol nebo
viceletych gymnaziich (tedy ve véku 11 - 15 let). V CR bylo do studie celkem zafazeno
13 377 skolaki z 225 skol. Bylo zjisténo, ze nadvahou trpi 17,7 % chlapct a 11,5 % divek,
obezitou pak 8,9 % chlapcii a 3,3 % divek. Studie probiha formou dotazniku, coz je jeji
velkou nevyhodou a mize to znamenat zkresleni dat (HBSC, 2018).

Graf 4: Trend obezity/nadvahy u chlapcii
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Graf S: Trend obezity/nadvahy u divek
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2.1.4 Regulace piijmu potravy a télesné hmotnosti

T¢lesnd hmotnost Clovéka je regulovana komplexnimi interakcemi nervovych
a endokrinnich drah, které slouzi ke stimulaci pfijmu potravy a snizovani energetického
vydeje pii nedostatecném energetickém piijmu, nebo naopak zvysuji energeticky vydej
a brani pfijmu potravy navozenim pocitu sytosti, kdyz je vyziva nadbyte¢na. Z evolu¢niho
hlediska (dle teorie isporného genotypu, ktery v roce 1962 popsal J. V. Neel) umoziiovalo
hromadéni tuku preziti v obdobi nedostatku potravy. Bylo tedy vyhodnéjsi (Rokyta, 2015,
str. 275).

Hlavni centrum regulace pfijmu potravy je hypotalamus, kde se nachazi ,,centrum
hladu v lateralni oblasti (LHA) a ,,centrum sytosti“ v oblasti ventromedialni (VMH).
Hypotalamus vyhodnocuje celou fadu signald, které mizeme rozdé€lit na orexigenni —
apetit stimulujici a anorexigenni — apetit inhibujici. V obou pfipadech dale rozliSujeme
signaly periferni a centralni (Brunerova, Andél 2013).

Latky orexigenni, tedy ty, které chut’ k jidlu povzbuzuji, jsou:

- Neuropeptid Y (NPY) — produkovany v €asti hypotalamu, stimuluje sekreci
inzulinu.

- Melanin koncentrujici hormon (MCH) — produkovany hypotalamem, ma (hraje)
vyznamnou roli pfi kontrole energetické rovnovéhy.

- Ghrelin — hormon produkovany travicim traktem, sekrece je stimulovéana
pfi prazdnych kontrakcich Zaludecnich stén.

- Orexin — produkovany hypotalamem, ktery je dileZity pfi kontrole energetické
rovnovahy.

Latky anorexigenni, tedy ty, které chut k jidlu potlacuji, jsou:

- Proopiomelanokortin (POMC) — vznikaji zného nékteré hormony, hlavné
ACTH (kortikotropin) a jiné.

- Kortikoliberin (CRH) — peptidovy hormon hypotalamu, stimuluje syntézu
a sekreci hormonu ACTH (adenokorikotropinu).

- Thyrotropin uvolfiujici hormon (TRH) — hypotalamicky hormon, sestavajici
se z aminokyselin glutamat-histidin-prolin.

- Cholecystokinin (CCK) — peptidicky hormon produkovany buiikami tenkého
stfeva, vlivem cholecystokininu dochazi k vylu€ovani Zlu¢i a pankreatické
Stavy.

- Glukagonu podobny peptid 1 (GLP-1) — produkovany buiikami duodena a ilea
pfi prichodu potravy. Stimuluje efekt glukdzy a sekreci inzulinu, soucasné
inhibuje sekreci glukagonu.

- Peptidy CART — peptidy produkované v hypotalamu, hraji roli v energetickém
vydeji.
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- Leptin — proteinovy hormon produkovany tukovou tkani. Ovliviiuje
hypotalamus — zvySeni energetického vydeje a snizeni pfijmu potravy.

- Inzulin — hormon produkovany B-buitkami Langerhansovych ostriivkl pankreatu
(Atkinson, 2008).

Pochopeni principti regulace pfijmu potravy predstavuje klic k patogenezi
amoznym farmakoterapeutickym intervencim v poslednich dekadach stale nartistajicich
poruch piijmu potravy a obezity (Brunerova, And¢l 2013).

Celosvétove doslo k posunu v konzumaci potravin, lidé konzumuji vice energeticky
bohatych potravin (s vysokym obsahem sacharidii a tukll) a soucastné¢ doslo k vyraznému
snizeni fyzické aktivity (The World Bank, Obesity 2020).

vrwe

2.2 Priciny détské obezity

Obezita je multifaktoridlné¢ podminéné metabolické onemocnéni, charakterizované
zmnoZzenim télesného tuku. U vétSiny déti je zpiisobena pozitivni energetickou bilanci
(energeticky pfijem pfevySuje energeticky vydej). Na narustu rizika vzniku obezity se
podili mnoho faktort a vlivl, vétSinou v kombinaci. Mezi rizikové faktory patii geneticka
vybava, vliv okolniho prostfedi (vnéjsi faktory), kam patii nevhodny Zzivotni styl jedince,
psychologické a socioekonomické aspekty, ale také prenatidlni a postnatdlni obdobi
(Kytnarova, Aldhoon Hainerova, Zamrzilova, 2013, s.16).

Vyznamnym rizikovym faktorem je pfitomnost nadvahy nebo obezity u rodicu.
Pravdépodobnost, Ze dit€¢ dvou obéznich rodict bude téZ obézni, je vysoka (Hainer, 2011,
s. 350).

2.2.1 Genetické priciny

K obezitdm, ryze geneticky podminénym, se fadi jednak mendelovské dédi¢né
syndromy, a také mutace jednoho genu, které oznacujeme jako monogenni formy obezity
(Parizkova, Lisa, 2007, s.87).

Monogenni formy obezity jsou zplisobeny mutacemi genii kodujicich hormony,
respektive neuropeptidy a jejich receptory, které jsou zapojeny do systému regulace piijmu
potravy a jidelniho chovéani na trovni CNS. Do této skupiny patii (Hainer, 2011, s. 353):

- Mutace genu pro leptin — jsou vzacnou pfi¢inou vzniku obezity. V téchto ptipadech
je mnaruSena produkce leptinu, nositelé této mutace maji hladinu leptinu
nedekovatelnou nebo velmi nizkou (Hainer, 2011, s. 353).

-  Mutace genu pro leptinovy receptor — u jeho nositelll se vyskytuje obezita jiz

v raném véku. Jde u nich o napadné zvySenou hladinu leptinu, kterd vSak odpovida
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mnozstvi tukové tkané. Nositelé této genové mutace vykazuji kromé obezity také
absenci pubertdlniho vyvoje a nedostateCnou sekreci ristového hormonu
a tyreotropinu (Hainer, 2011, s. 353).

-  Mutace genu pro proopiomelanokortin — jsou charakteristické ¢asnou obezitou,
adrenokortikalni nedostate¢nosti zptisobenou deficitem adrenokortiko- tropinu, rusymi
vlasy a bledou pleti (Hainer, 2011, s. 353).

- Mutace melanokortinového receptoru 4. typu — je nejcastéjsi pfi¢ina obezity na
podkladé mutace jednoho genu. Lze zjistit v 6 % piipadech t€zké obezity vzniklé
v Casném détstvi (Hainer, 2011, s. 353).

- DalSi mutace jsou — mutace genu pro prohormon konvertazu 1, genu pro

melanokortinovy receptor 3. typu a dalsi (Hainer, 2011, s. 354).

- Ptipady  monogennich  forem  obezity potvrdily  dutlezitost leptino-
melanokortinového systému v hypotalamu pro regulaci energetické rovnovéhy u lidi,
nebot’ jeho naruseni vede k tézkym formém casné€ nastupujici obezity (Hainer, 2011, s.
354).

- Mendelovy dédicné syndromy piedstavuji pouze malé procento piipadi deti
s obezitou. Mezi nejcastéjsi se fadi syndromy Pradertiv — Williho, Bardetiv — Biedltv
a Alstromuv. V klinickém obraze téchto syndromi se krom¢ obezity Casto vyskytuje
také mentalni retardace, dysmorfie a organové specifické vyvojové vady (Hainer,
2011, s. 354).

Polygenni typ dé&di¢nosti obezity vede krozvoji béZné obezity, tedy k obezité
zpiisobené nepomérem mezi pifjmem a vydejem energie. Tento typ obezity ovliviiuje
tukovou hmotu, jeji distribuci, energeticky vydej, koncentrace hormonti atd. Napiiklad
neschopnost oxidovat tuky miiZze byt predispozici k vzniku obezity, oxidaci tukt ovliviiuje
n¢kolik gentl. Dalsim piikladem mutze byt gen pro inzulin, ktery ovliviiuje sekreci inzulinu,
a tim 1 té€lesnou hmotnost (Patizkova, Lisa, 2007, s. 100).

Obezita je jednoznacné chorobou, za kterou je vice nez z 50 % zodpoveédné snadna
dostupnost nadmérné kaloricky bohaté stravy spolu s nedostatkem fyzické aktivity.
Zbyvajicich necelych 50 % pfipada na genetické faktory, které jsou ovSem jednoznacné
polygenni (Papezova, 2010, s. 201).

Jiny zdroj ovSem uvadi, Ze obezigenni prostfedi se podili na vzniku obezity jen
ve 30 %, zbytek ma geneticky ptivod (Fraiikova, Patizkova, Malichova, 2015, s. 11).
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2.2.2 Vliv prostiedi

Vétsina pripadl obezity je dana interakci genovych variant s prostiedim. Dédi se
spiSe nachylnost k onemocnéni, nez samotna nemoc (Pafizkova, Lisa, 2007, s. 100).
Obezigenni prostiedi ovliviiuje expresi gentll, podilejicich se na energetické bilanci i na
jidelnim chovani. Vytvari riziko fixace nevhodnych vzorcti chovéni, nejen jidelniho, ale
1 pohybového rezimu, a celkového zptisobu Zivota (Fraitkova, Patizkova, Malichova, 2015,
s. 22). Vliv rodiny a rodinnych zvyklosti ve vztahu k jidlu a k pohybu je pro dit¢ zasadni
(Kytnarova, Aldhoon Hainerova, Zamrzilova, 2013, s.20).

Do cca 6 let véku ditéte, coz jsou léta tzv. formativni, ma vliv prostiedi
epigeneticky charakter. Navyky si dité¢ tak pevné vstipi, ze se v dospélosti projevi stejné
jako genetické vlohy (Owen, 2012, s 16).

v

aktivita (Pastucha, 2011, s. 11). Posledni desetileti jsou charakteristicka vyraznou zménou
ve vybéru a mnozstvi konzumované stravy. Potraviny obsahujici jednoduché sacharidy
atuky se Casto fadi k tém levnéjSim. D¢Eti mnohdy dévaji pfednost potravindm tu¢nym,
smazenym a potravinam s obsahem jednoduchych sacharidt. Tyto potraviny maji ale niz$i
sytici schopnost, a proto vedou k piejidani (Kytnarova, Aldhoon Hainerové, Zamrazilova,
2013, s. 20).

Mnoho déti zvySuje sviij energeticky ptijem sladkymi napoji. Je zjisténo, ze déti,
které¢ piji tekutiny s vysokym obsahem cukru, nekonzumuji méné jidla. Tim dochézi

ke zvySeni energetického pifijmu, vyssi télesné hmotnosti a zvySenému riziku vzniku
obezity (Aldhoon Hainerova, 2009, s.32).

K vyzivé ale nemizZeme piistupovat pouze jako k energetickému piijmu, u vyZivy nas také
musi zajimat sloZzeni makrozivin, tedy sacharidl, bilkovin a tuki, obsah vlakniny, druhy
amnoZzstvi zkonzumovanych tekutin, frekvence pfijmu potravy, velikost porci a dalsi
aspekty jidelniho chovani (Hainer, 2011, s. 59 - 64).

Energeticky vydej se skladd z klidového energetického vydeje, postprandidlni
termogeneze a energetického vydeje pii pohybové aktivité. Klidovy energeticky vydej
slouzici k zajisténi zakladnich Zivotnich funkci organismu a udrZeni télesné teploty Cini
55-70% celkového vydeje. Postprandidlni termogeneze je spojena s travenim
a metabolismem Zivin po poZiti potravy, na energetickém vydeji se podili 8 -12 %.
Energeticky vydej pfi pohybové aktivité se na celkovém vydeji podili z 20 — 40 %, tato
slozka energetického vydeje je ovlivnéna sociokulturnimi vlivy. V souvislosti s poklesem
energetického vydeje pfi pohybové aktivité dochazi k nartistu prevalence obezity (Hainer,
2011, s. 64).
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2.2.3 Prenatalni a ¢asné postnatalni faktory

Ukazuje se, ze predispozice k obezit¢ mize byt ovlivnéna jiz v obdobi prenatalnim.

vvvvvv

stav vyzivy matky, hmotnostni pfirGstek matky a jeji télesnd hmotnost v dobé
gravidity. Hladové&jici matky ve 3. trimestru zvySuji riziko vzniku obezity u svych
potomkd.

poruseni metabolismu gluk6ézy matky v dobé gravidity je u potomkii ¢asto spojovano
s vy$§i porodni hmotnosti ditéte, s vySSim vyskytem metabolického syndromu

a obezity, s vétSim sklonem k porusené glukézové toleranci.

také se potvrdil vliv koufeni matky béhem téhotenstvi na rozvoj obezity ditéte
(Kytnarova, Aldhoon Hainerové, Zamrzilova, 2013, s. 21-22).

Mezi postnatalni faktory ve vztahu k télesné hmotnosti a event. zdravotnim

komplikacim v budoucnu rfadime:

jak vysokou, tak 1 nizkou porodni hmotnost
rychly nariist hmotnosti v kojeneckém a ¢asném batolecim véku

Casna vyziva ma vliv jak na télesnou hmotnost a télesné sloZeni, tak i na rizika
spojend s kardiovaskularnim onemocnénim (Kytnarovd, Aldhoon Hainerova,
Zamrzilova, 2013, s. 21-22).

wrwe

2.2.4 Endokrinopatie jako prifina obezity

Ke klasickym endokrinopatiim spojenym s rozvojem obezity patii hypotyreoza,

Cushingtiv syndrom, deficit ristového hormonu a hypopituitarismus.

U hypotyredzy se jedna spiSe o kombinaci hromadéni tekutiny v myxedému

a tukové tkané. Casto ale dochéazi k opozdéni ¢i uplnému zastaveni ristu.

Deficit riistového hormonu vede k nartstu tukové tkang, zejména zmény jejiho

rozloZeni (centralni distribuce), spole¢né¢ se snizenim netukové télesné hmoty. Po zahéjeni

terapie ristovym hormonem dochazi u déti ke zlepSeni télesného sloZeni.

Syndrom polycystickych ovéarii se vyskytuje az u poloviny obéznich divek.

Je doprovazen poruchami cyklu i doprovodnymi metabolickymi poruchami, jako je

hypertenze, dyslipidemie, inzulinova rezistence a Casto 1 gluk6zova intolerance (Hainer,
2011, s. 159 - 160, 350 — 351).
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2.2.5 Léky

wrwe

- Stimulace chuti k jidlu — néktera antiepileptika, glukokortikoidy
- SniZeni energetického vydeje — glukokortikoidy
- Aktivace lipogeneze — inzulin
- Stimulace diferenciace adipocytl — glukokortikoidy
(Hainer, 2011, s. 82)

2.2.6 Dalsi faktory

Mezi dalsi faktory podminujici vznik obezity patii také neadekvatni doba spanku.
Spéankovy deficit je spojen s fadou hormonalnich a metabolickych poruch, které mohou
pfispivat k rozvoji obezity. Patii mezi né: pokles koncentrace leptinu, vzestup koncentrace
ghrelinu, zvySena vecerni koncentrace kortizolu, zvySena aktivita sympatického nervového
systému (Hainer, 2011, s. 78- 79).

Rada studii také poukazuje na vztah mezi charakterem stfevniho mikrobiomu
a obezitou. Pfedpokladéd se, ze stfevni mikrobiom muze ovlivnit stupeni vyuziti energie

z potravy a jeji ukladani do tukovych zasob (Hainer, 2011, s. 78- 79).

Cast4 je souvislost mezi stravovacimi navyky a emocemi, at’ uz kladnymi nebo
zapornymi. Slast zjidla se spojuje s pocitem pohody, dobra ¢i emocni jistoty jiz
v novorozeneckém véku (Malkova, Malkova, 2014, s. 17).

V ekonomicky vyspélych statech je vyssi prevalence obezity u jedincii s nizkym
socioekonomickym postavenim. Naopak skupiny s vy$§im socioekonomickym postavenim
jsou cCastéji obézni v rozvojovych zemich (Hainer, 2011, s. 348).

Vznik obezity mohou zapfi€init 1 n€které adenoviry (Hainer, 2011, s. 354).

2.3 Dusledky détské obezity

Détské obezita mlize hluboce ovlivnit fyzické zdravi déti, socialni a emo¢ni pohodu
a sebevédomi. Je také spojena se Spatnym akademickym vykonem, nizsi kvalitou Zivota
ditéte a miize 1 snizit praimérnou délku zivota (Sahoo, K., Sahoo, B., Choudhury, A. K.,
Sofi, N. Y., Kumar, R., & Bhadoria, A. S. 2015).

Metabolické komplikace obezity jsou spojeny snadmérnym hromadénim
viscerdlniho tuku. Méfeni mnozZstvi visceralniho tuku je v praxi také zalozeno na zjist'ovani
nékterych antropometrickych ukazateld (Kytnarova, et al. 2011, s. 3). V poslednich letech
ziskal pozornost Index WHtR — waist-to-height ratio, tedy pomér pas/vyska. WHtR je
spolehlivy, snadno pouzitelny a mén¢ zavisly index pro identifikaci déti a dospivajicich se
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zvySenym kardiometabolickym rizikem spojenym s centralni adipozitou. Hodnota
WHtR 0,5 je obecné piijiméana jako univerzalni mezni hodnota pro centralni obezitu u déti
ve véku > 6 let a dospélych (Yoo E. G., 2016).

Riziko pfetrvani obezity do dospélého veéku je determinovano:

- vékem néstupu obezity — procento jedincl, ktefi zlstavaji obézni 1 v dospélém

veéku, se zvysuje s pozd€jsim vékem nastupu obezity,

- stupném obezity — ¢im vys§i mira obezity v détském veku, tim vyssi riziko obezity
v dospélosti (Hainerova, 2009)

2.3.1 Zdravotni rizika détské obezity

Détska obezita je spojena s mnoha zdravotnimi riziky. Tyto stavy zahrnuji steatozu
jater, spankovou apnoe, diabetes mellitus II. typu, astma, kardiovaskuldarni onemocnéni,
vysokou hladinu cholesterolu, cholelitidzu, glukdézovou intoleranci, inzulinovou rezistenci,
kozni onemocnéni, poruchy menstruacniho cyklu, naruseni rovnovahy a ortopedické
problémy. Mnoho zdravotnich problémi spojenych s détskou obezitou miize vymizet,
jakmile dité nebo dospivajici dosdhne ptfiméfené vahy, nékteré ale maji negativni disledky
1 v nasledné dospélosti (Sahoo, K., Sahoo, B., Choudhury, A. K., Sofi, N. Y., Kumar, R.,
Bhadoria, A. S. 2015).

Obézni déti a dospivajici maji 2x vétsi riziko vzniku hypertenze, toto riziko stoupa
se stoupajicim BMI. Ve védznych piipadech muize dojit aZ k hypertrofii levé srdecni
komory. K farmakoterapii se pfistupuje, pokud selzou rezimova opatieni. Riziko
kardiovaskularnich ptihod a ateroskler6zy vyznamné vzriista u muzi a Zen, kteti méli BMI
nad 75. percentilem v dobé dospivani (Pafizkova, Lisa, 2007, s. 111 & Aldhoon
Hainerové, 2009, s. 62).

U rostouciho ditéte je vyrazné zrychleny metabolismus kosti, u obézniho ditéte je
kostra vyrazné zatizend a dochdzi k Castym poruchdm. Na patefi se miZe rozvinout
skolioza a hrudni kyf6za, ortopedické problémy jako genua valga, tibia vara, ploché nohy,
sklouznuti epifyzy hlavice femuru. Na kloubech dolnich koncetin dochazi k casnym
artrotickym zménam (Patizkova, Lisa, 2007, s. 110 & Aldhoon Hainerova, 2009, s. 56).

Velmi €asté jsou u obéznich déti kozni problémy, jako ekzémy, erytémy a mykozy
lokalizované hlavné v predilekénich mistech, jako jsou axily, inguinalni oblast (Patizkova,
Lisa, 2007, s.74-78). Zaroven se u téchto déti objevuji strie, coz jsou obvyklé trvalé kozni
1éze, které mohou byt spojeny s psychosocidlni tzkosti a tim ovliviiovat kvalitu zivota
(Lotte Poulsen, MD, et al. 2018).

Obezita je hlavni pfi¢inou chronického onemocnéni ledvin. Déti s tézkou obezitou
maji zvySenou prevalenci ¢asnych abnormalit ledvin a jsou vystaveny vysokému riziku

rozvoje selhani ledvin v dospélosti. Patofyziologie onemocnéni ledvin, souvisejicich
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s obezitou, neni zcela pochopena, ackoli postulované mechanismy poskozeni ledvin

zahrnuji hyperfiltraci, adipokinovou dysregulaci a lipotoxické poskozeni. (Nehus, 2019)

Jaterni steat6za je Castym projevem obezity u déti, zejména u viscerdlniho typu
obezity. Prokaze se u 10 — 25 % obéznich dospivajicich a je charakterizovdna mirnym
vzestupem aminotransferdz a zvySenou echogenitou jater na ultrasonografii. Diagnézu
potvrdi magnetickd rezonancni spektroskopie. Zakladem IéCebnych opatieni je sniZeni
piijmu tukl a potravin s vysokym glykemickym indexem a pfedevSim snizeni hmotnosti
ditéte (Aldhoon Hainerova, 2009, s.78).

Mezi metabolické nasledky obezity u déti a dospivajicich patii zmény lipidového
spektra, které jsou zaznamenatelné laboratorné jiz v détském veku, i kdyz klinicky
prokazatelné nasledky se projevi az v dospélosti. Tyto zmény vedou k rozvoji
aterosklerotickych 1ézi a to jiz v détském véku, a mohou vést az k rozvoji metabolického
syndromu (Patizkova, Lisa, 2007, s. 112. & Aldhoon Hainerova, 2009, s. 81).

Dalsi z metabolickych nasledkl je poruseni metabolismu glukozy. Miize se jednat
o poruseni glukézové tolerance nebo inzulinovou rezistenci. Ob& tyto poruchy vedou
k rozvoji diabetes mellitus Il.typu a metabolického syndromu (Patizkova, Lisa, 2007, s.
119).

Metabolicky syndrom je u déti charakterizovan:

abdominalni obezitou — obvodem pasu vétsim nez 90. percentil

- dyslipidemii — wvysoka koncentrace triacylglycerolli nad 1,7 mmol/l, sniZena
koncentrace HDL cholesterolu pod 0,9 mmol/l

- hypertenzi, kterd je definovana jako systolicky ¢i diastolicky TK > 95. percentil
k pohlavi, vySce a véku

- glykémii na la¢no vyssi nez 5,6 mmol/l nebo diabetes mellitus 2. typu

(Aldhoon Hainerova, 2009, s. 60).

Prevalence obezity a metabolického syndromu u déti a dospivajicich roste. Proto by
mél byt diiraz vSech studii a programt souvisejicich s metabolickym syndromem zaméten
na prevenci, v¢éasné odhaleni rizikovych faktori metabolismu a zasahy, které budou mit
vyznamny dopad na budouci zdravi dospélych a potomkii. V dusledku toho, jak je

vvvvvv

a podpora zdravé vyzivy a odpovidajici fyzické aktivity (Graf, C., Ferrari, N. 2016).
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2.3.2 Psychologické diisledky

Obezita byla popsana jako ,,jedna z nejvice stigmatizujicich a nejméné spolecensky
pfijatelnych podminek v détstvi“. Obézni déti jsou cCasto vylouceny z cinnosti, které
vyzaduji fyzickou aktivitu. Pro déti s nadvdhou je Casto obtizné se ucastnit fyzickych
aktivit, protoze byvaji pomalejsi nez jejich vrstevnici a potykaji se s dechovou
nedostatecnosti. Tyto negativni socidlni problémy pfispivaji k nizkému sebevédomi, nizké
sebetcté¢ a nespokojenosti s vlastnim télem a zaroven i1 ovliviluje akademicky vykon
(Sahoo, K., Sahoo, B., Choudhury, A. K., Sofi, N. Y., Kumar, R., & Bhadoria, A. S. 2015).

Socialni disledky obezity mohou prispét k pretrvavajicim obtizim v kontrole
hmotnosti. Déti s nadvahou maji tendenci se chréanit pred negativnimi komentafi a postoji
tim, Ze ustupuji na bezpecna mista, naptiklad do svych domovi, kde mohou hledat jidlo
jako pohodli. Navic déti, které¢ maji nadvahu, maji tendenci mit méné pratel, nez déti
s normalni hmotnosti, cozZ ma za nésledek nizsi socidlni interakce a hry, a naopak vice Casu
stravené¢ho v sedavych ¢innostech (Sahoo, K., Sahoo, B., Choudhury, A. K., Sofi, N. Y.,
Kumar, R., & Bhadoria, A. S. 2015).

Potravni chovani, neboli jidelni zvyklosti, zahrnuji fadu aktivit a okruhd. Patfi sem:
- vyhledavani potravy, manipulace s potravnimi zdroji
- zajem o potravu, pomoc s piipravou a podavanim jidla
- jidelni chovani, zplsoby piijimani jidla
- postoje k jidlu, preference a averze

Jidelni chovani jako zplsob pfijimani tuhé a tekuté potravy, ale také vztah k jidlu
a chutové zvyklosti, se vyvijeji jako specificka charakteristika individua od casného véku.
Jsou zékladem pozd&jSich nutricnich stereotypd, jeZ se v dospé€losti obtiZzné méni
(Parizkova, Lisa, 2007, s.176).

2.4 Prevence détské obezity

Prevence obezity jako zdravotné — socialniho problému by méla byt feSena
na urovni rodiny, zdravotnich systému, Skol, neziskovych organizaci, potravinaiského
primyslu, dopravnich systém, regiond, a téZ na Grovni parlamentu a vlady, nebot se jedna
o celospolecensky problém (Aldhoon Hainerova, 2009, s.102).
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2.4.1 Prevence na narodni a mezinarodni urovni

V tomto roce konc¢i strategicky plan Zdravi 2020, jehoz soucasti bylo 13 ak¢nich
planti (AP). Hned prvni dva akéni plany se ve své podstaté tykaly obezity a jeji prevence.
Byl to AP podpory pohybové aktivity a AP pro oblast spravné vyzivy a stravovacich
navyktl. Na zédkladé téchto akénich plant vzniklo hned nékolik nérodnich aktivit. Mezi ty
nejznaméjsi projekty patii ,,Rozhybejme Ceské déti*, kde ambasadorem projektu je Jaromir
Jagr. Dalsi projekt, do které¢ho je momentalné zapojeno pies osm tisic déti, je ,,DéEti na
startu®. Vyzivou se zabyva projekt ,,Obédy pro déti*, ktery zapojuje do Skolniho stravovani
déti ze socialné slabych rodin, které jsou obezitou znacné ohrozeny. Samoziejmé existuje
cela fada dalSich projekti (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2015).

Osobn¢ se domnivam, ze velky vyznam méla narodni televizni kampan
»Rozhybejme Ceské déti“ nebo ,,Sazka rozhybe skolaky“, sama jsem mohla pozorovat
nartist poctu déti chodicich do sportovniho klubu, ve kterém jsou i mé déti. Pred péti lety
jsme déti mohli pocitat na prstech, na dneSnich trénincich je 2x — 3x vice déti a patii k nim

1 ty s nadvahou a dokonce i obezitou.

Na konci lofiského roku piijalo Ministerstvo zdravotnictvi CR Strategicky ramec

rozvoje péée o zdravi v CR do roku 2030 — Zdravi 2030. Zakladni 3 strategické cile jsou:

- ZlepSeni zdravotniho stavu populace, a to predev§im reformou primarni péce
a primarni a sekundéarni prevenci nemoci. Velmi dulezité je i zvySovani zdravotni

gramotnosti a odpovédnosti obfanti za vlastni zdravi
- Optimalizace zdravotnického systému
- Podpora védy a vyzkumu

Pro détskou obezitu je urcité dalezity 1. strategicky cil. Vzhledem k tomu, Ze obezita je
rizikovy faktor pro fadu onemocnéni, je primarni preventivni péce velmi dilezitd. Bojem
s détskou obezitou budeme bojovat s fadou onemocnéni jesté diive, nez se rozvinou.
Pokud jiz dité néjaké zdravotni potize ma, je urcit€ na misté snizit jeho obtize a zaroven

bojovat se zhorsujicim se zdravotnim stavem (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2019).

2.4.2 Prevence na urovni rodiny

Rané détstvi je kritickym obdobim pro vyvoj jidelnich preferenci a vzorch piijmu
potravy. Mezi faktory ovlivilujici pfijem potravy a stav vyzivy u malych déti patii
preference potravin, dostupnost potravin, velmi dulezity je rodicovsky model a chovani
vrstevniki. Tyto faktory se zacinaji vyvijet v raném détstvi, kdy je matetské mléko nebo
kojeneckd vyziva jedinym zdrojem vyZivy a krmeni, je zdrojem ujiSténi a pfipoutani rodict

a déti a v détstvi se dale vyviji (Stang, Jamie, 2006).
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Hlavni zasady prevence rozvoje détské obezity jsou nasledujici:

Sledovani riistu a vyvoje plodu.

Je nutné, aby vyziva téhotné a kojici Zeny odpovidala stavajicim odbornym

doporucenim.
Dité by mélo byt pln€ kojeno az do Sesti mésicti svého veku.

V komplementarni vyzivé fyziologického kojence zbyte¢né nezvySujeme piijem
bilkovin.

Rast a vyvoj ditéte hodnotime podle piirozeného trendu zmén jeho télesné

hmotnosti a vysky v ramci odpovidajicich padsem percentilovych grafii.

Pti vychovée ditéte dbame a fidime se tim, Ze regulacni schopnost piijmu mnozstvi
potravy ma sviij vrozeny zaklad, nenarusujeme ho nevhodnymi zésahy, jako mtizou
byt zbytecn¢ velké porce, nuceni do jidla, nabizeni jidla za odménu a;.

Dité ma mit pravidelny stravovaci rezim. Rodice svym ptikladem nastoluji zasady

zdravého Zivotniho stylu.

Vyznamnou ulohu mé i prostfedi, ve kterém se dit¢ pohybuje. Dtlezitou
preventivni ulohu muze hrat 1 skola, a to podporou skolniho stravovani, které se fidi
zasadami spravné vyzivy a také edukaci ve vyzivé (Kytnarova, Aldhoon Hainerova,
Zamrzilova, 2013, s. 83).

Velkym problémem v prevenci détské obezity je nevhodna reklama, kterd je
zam¢efend na ekonomicky zisk a nikoliv na zdravotni aspekty uc¢inku ¢asto hodné
kalorické a nutricné chudé vyzivy (Kytnarova, Aldhoon Hainerovd, Zamrzilova,
2013, s. 83).

Nejvhodnéjsim postupem pro prevenci obezity pohybovou aktivitou je:

vhodné pohybovéa vychova od nejutlejsSiho v€ku v rodiné a v matetské skole,
aerobni charakter pohybové aktivity, denné¢ kumulativné 60 minut,

silova svalova cvi€eni minimaln€ 3x tydn&. U déti pred pubertou pouze cviceni
s vlastni vahou (Pastucha, 2011, s. 62).

2.5 Lécba détské obezity

Lécba obezity spociva v aktivni zméné piistupu ke zplisobu Zivota. Pfijem energie

musi byt ptfizpisoben aktudlnimu vydeji. Energeticky vydej je vhodné zvysit fyzickou

aktivitou. Je nutné zohlednit 1 pfedchozi netuspésné i1 spésné pokusy o hubnuti a poucit
se z nich (Owen, 2012, s 22).
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terapii v obdobi vyvoje je nutno dosdhnout piedevSim zmén slozeni téla — postupné
snizovani obsahu télesného tuku pfi soucasném rustu do vysky a dalSiho rozvoje aktivni,
beztukové hmoty (Kunesova, 2016, s. 57).

V terapii obezity se musime vénovat celé roding, patrat po zdsadach, ve kterych
byli pacienti vychovavani, a ptipadné se snazit je modifikovat (Owen, 2012, s 16).

2.5.1 Dietni intervence

Zakladni cile v 1écbé ditéte s nadvdhou a obezitou jsou charakterizovat jidelni
chovani a Zivotni styl, zhodnotit konkrétni jidelnicek, nalézt rizikové potraviny, ¢asnou
intervenci dosdhnout primarni i sekundarni prevence komplikaci zvySené hmotnosti,
dlouhodob¢ udrzet stabilni hmotnost, a tim i navodit pokles BMI (Patizkova, Lisa, 2007,
s. 133).

Lécba obéznich je zalozena na navozeni negativni energetické bilance, kdy piijem
energie je mensi nez jeji vydej. Mezi hlavni zdsady redukéniho stravovaciho rezimu patfi:

- Pravidelnost v jidle, rozloZeni porci na 5 za den. Obézni déti by mély jist v kratSich
intervalech, davky by mély byt energeticky upravené predevsim vybérem vhodnych
potravin, ale 1 jejich odpovidajicim mnoZstvim. Dité by mélo byt pln€ kojeno az do
Sesti mésici svého veéku.

- Obézni dité by nemeélo konzumovat energeticky bohaté a nutri¢né chudé potraviny.

- Ve vyzive ditéte by v zavislosti na jeho véku mélo byt pfimérené zastoupeno mléko
a mlécné vyrobky, v dostatecném mnozZstvi zelenina, ovoce a cerealni vyrobky.

-V pitném rezimu by mély byt omezeny sladké napoje.

(Kytnarov4, Aldhoon Hainerovd, Zamrzilovd, 2013, str. 85. & Svaclina,
BretSnajdrova, 2008, s. 49)

2.5.2 Fyzicka aktivita

Fyzickou aktivitu muzeme v zdsadé¢ rozdélit na spontanni fyzickou aktivitu
acvieni. Celkovy energeticky vydej jedince je z 60 % dan klidovym energetickym
vydejem, z 10 % termickym efektem potravy a z 30 % pohybovou aktivitou (Aldhoon
Hainerova, 2009, s.96).

Je obecné znamo, ze pohybova aktivita pisobi na télo pozitivné v mnoha ohledech.
Zabranuje hmotnostnimu nartistu, snizuje télesné tukové zasoby, brani Ubytku netukové
tkdn¢, ma pozitivni vliv na kardiovaskuldrni aparat, ptiznivé ovliviiuje krevni tlak,
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inzulinovou senzitivitu a gluk6zovou toleranci, lipidovy profil, zlepSuje parametry télesné
zdatnosti, zlepSuje spolupraci pii redukénim rezimu, a tim i jeho dlouhodobou prognézu
a v neposledni fadé¢ pozitivné ovliviiuje psychiku (Aldhoon Hainerové, 2009, s. 96).

Prognéza obézniho fyzicky zdatného jedince (Casto se zkracuje jako fit-fat) je
dokonce s ohledem na onemocnéni srdce a cév lepsi nez prognoza stihlého bez fyzické
aktivity (Svacina, BretSnajdrova, 2008, s. 47).

U obéznich déti nachdzime vadné drzeni téla, skolidozu, poruchy v postaveni
zpusobuje morfologické zmény piedevsim na velkych kloubech dolnich koncetin, které
mohou vést v pozdéjSim zivoté¢ ke vzniku ptfedCasnych artrotickych zmén. Nalezneme
i rozvinutou svalovou dysbalanci, nejvice ochablé svalstvo byva v oblasti bfisni, hyzdové
a mezi lopatkami. Ochabnuti bfi§niho a hlubokého zadového svalstva vede k postupné se
rozvijejicimu skoliotickému drzeni téla, az ke skoliéze. Proto jsou pro obézni déti
doporucena kompenzacni cviceni, dechova cviceni a cvi¢eni zaméfend na posileni urcitych
casti téla (Pastucha, 2011 str.13).

Pro rtizné stupné obezity je vhodny jiny typ pohybové aktivity. Nadmérnd hmotnost
vede k vyraznému pietizeni pohybového apardtu, a to u obou zakladnich slozek,
tj. pretizeni kosterniho a svalového systému. Tim dochazi k rozvoji funkénich poruch
pohybového aparatu. Pii zdvaZzné obezité je vhodné cviceni ve vodé, vsedé€, ¢i v lehu.
U stfedniho stupné obezity je nejvhodnéjsi cvieni ve stoje, na rotopedu 10-15 minut,
chtize, tanec, streCink. U mirné obezity je mozné cvicit ve vSech pozicich, pouzit vSechny
¢asti t€la a vSechny svalové skupiny, pfiméfena ucast v tymovych hrach, chiize a bé¢h
s nartistem vzdalenosti a trvani. (Pastucha, 2011 str.66)

V terapii fyzickou aktivitou je velmi dilezita uloha rodi¢l, kteti musi pfizplsobit
rodinny zpisob Zivota pohybovému rezimu ditéte (Kytnarova, Aldhoon Hainerova,
Zamrzilova, 2013, 5.96)

2.5.3 Psychologicka podpora

Psychologicka intervence vychazi z vékovych specificnosti ditéte, miize pracovat
s jedincem, volit rtizné metody skupinové psychoterapie, jaké jsou bézné pouzivany pii
1é€be nejriznéjSich poruch chovani. Terapie spociva v pieucovani, osvojeni si novych
forem chovéni. Je nutno podotknout, Ze psychologickou intervenci nelze koncipovat bez
odpovédného ptistupu rodict. Rodic¢e by méli:

- zkoumat situace vedouci k pfejidani a redukovat dostupnost nevhodnych potravin
- hovotit s détmi o jejich problémech a snazit se pochopit pocity ditéte

- zvySovat znalosti ditéte o slozeni potravy
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- vychovavat dit¢ k samostatnosti a odpoveédnosti

- zchovani rodici by se mélo vymezit karani ditéte, kritika fyzického zjevu,

jidelniho chovani, docasnych neuspéchi pii snaze o redukci hmotnosti
- povzbuzovat dit€, zdlraziiovat jeho pozitivni vlastnosti
- podporovat pohybové aktivity ditéte vzhledem k jeho moznostem
- podporovat rozvoj socialnich aktivit, dbat na to, aby se dité neuzaviralo do sebe
- podporovat vlohy a schopnosti svého ditéte

- byt autoritou, piikladem, stait se modelem. Kazdda zména v jidelnim chovani,
postojit k jidlu, pohybové aktivité 1 zplsobu Zivota by méla byt pfijata jako Zivotni
styl celé rodiny (Patizkova, Lisa, 2007, s. 208 - 211).

2.5.4 Farmakoterapie

V détském véku neni farmakoterapie indikovana, je vyhrazena pouze pro jedince
s vaznymi komplikacemi (Aldhoon Hainerova, 2009, s. 98). Kontraindikace vyplyvaji
z mechanismu puasobeni jednotlivych farmak a s nim spojenym moznym vyskytem

nezadoucich u¢inkd (Sramkova, Petra, 201 8).

V sou€asné dobé se k farmakoterapii v détském véku pouziva Orlistat, ktery
pusobi blokadu stievnich lipaz a tim ovliviluje vstiebavani tukd. Food and Drug
Administration, FDA povolila tento pfipravek v 1é6¢bé u déti do 12 let, oviem v CR neni
pro 1é¢bu déti schvalen. V CR byl schvalen Metformin pro pouZiti v 16¢b& obéznich déti
s prokézanou inzulinorezstenci od 10 let (Kytnarova, J., Aldhoon Hainerova, 1., BoZensky,
J., Divoka, J., Plasilova, 1., Parizkova, J., Pastucha, D., Prochazka, B., Tlaskal, P.,
Zamrazilova, H. 2011).

2.5.5 Chirurgicka lécba

V Ceské republice neni metabolickd a bariatrickd chirurgie schvalena u déti
a dospivajicich do 18 let. Vyjimecné ji lze pouzit v centrech, kterd jsou schopna
poskytnout multidisciplinarni pfistup, zahrnujici dovednosti v détské chirurgii,
psychologickych ptistupech a ve vyzive této vékove kategorie.

U tézce obézniho dospivajiciho miize byt bariatricky vykon zvazovan, pokud:

1. jeho BMI pievysi 40 kg/m2 (nebo percentil 99.5 pro odpovidajici vek) a je

pfitomna alespon jedna komorbidita
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2. podstoupil alesponn 6 mésict trvajici fizené usili o snizeni hmotnosti ve

specializovaném centru
3. je prokézana kostni i vyvojova zralost

4. je schopen se zavazat ke komplexnimu lékaiskému a psychologickému vySetieni
pted a po operaci

5.je ochoten se ucastnit pooperacniho multidisciplinarniho lécebného programu
v zafizeni se specializovanou pediatrickou péci (oSetfovani, anestézie, psychologie,

pooperacni péce)

(Fried, M., Yumuk, V., Oppert, J-M., Scopinaro, N., Torres, A., J, Weiner, R., Yashkov, Y.,
Friihbeck, G. 2013)

2.5.6 Lécba v lazenském prostredi

Lazeniska péce, respektive 1é€ebné a edukacni pobyty, nabizi komplexni feSeni
détské nadvahy a obezity. Terapie je zaloZena na spolupraci ditéte s I¢kafi a odborniky,
a to predevsim s nutri¢nim terapeutem, fyzioterapeutem a détskym psychologem.

Uloha nutri¢niho terapeuta spo¢iva v dohledu nad stravovacimi navyky a vhodnosti
potravin, soucasti 1écby je nastaveni rezimu pravidelného pfijmu vyvazené stravy petkrat
denné. Nedilnou soucasti je edukace déti n€kolikrat za pobyt, kde jsou détem prezentovany
zasady zdravé vyzivy, formou hry se uci o sloZeni jednotlivych surovin a potravin, uci se,
kdy je vhodné jaké potraviny zafadit do jidelnicku a upeviiuji si znalosti, jak si sestavit
vlastni jidelni¢ek. Nektera lazenskéd zafizeni umoZiuji i1 spole¢na vafeni déti s nutriCni
terapeutkou a kuchafem, pro déti je to moZnost naucit se, jak spravné zachazet se
surovinami.

Diky individualni psychologické intervenci déti ziskavaji spravny néhled na sviy
stav, jsou motivovany ke snizeni hmotnosti, buduji si vlastni pozitivni nahled, méni sviij
pohled na zplisob stravovani a v neposledni fad€ je pobyt pfinosem v adaptaci na delsi
odlouceni od blizkych osob. Prace se skupinou spociva v relaxacnich cvicenich, které
pomahaji pfi lepSim zvladani psychické zatéze, vzajemna sdileni a védomi, Ze v tom dité
neni samo, posilovani socidlnich kompetenci.

Fyzioterapeut vede kondi¢ni cviceni a pohybovou aktivitu pfizplisobuje stavu
a schopnostem ditéte. Pohybovy rezim je nastaven na dopoledne i odpoledne. Cilem je
rozhybat dité, ukdzat mu moznosti pohybu, posilovat jeho sebevédomi, a tim pfispét
k vybéru a udrzeni fyzické aktivity 1 po ukonceni ozdravného pobytu.
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3. Prakticka cast

V praktické Casti jsem se vénovala 1écb¢ détské obezity v lazenském prostiedi,
konkrétn¢ v prostfedi Olivovy détské 1é¢ebny, o.p.s., kam déti piijizdi na pobyt v délce

jednoho mésice. Ozdravovna nabizi témto détem i naslednou ambulantni péci.

3.1 Vyzkum

Hlavnim cilem mého vyzkumu bylo nejen zjisténi, jestli béhem pobytu
v ozdravovné doslo k redukci hmotnosti, a to piedevsim k redukcei tukovych zéasob ditéte,
ale zda efekt edukace déti a apelace na rodice pfinesl dalsi pokra¢ovani redukce nebo
alesponl udrzeni BMI ditéte. A nasledné zda vysledek po Sesti mésicich zavisel na nasledné
ambulantni 1é¢bé nebo nikoli. Jestli doslo ke zméné zivotniho stylu, ktera je u téchto déti

opravdu nutna.

V lécebné maji déti pohybovy program, ktery by je mél motivovat a vést
k aktivnimu traveni ¢asu. Diky tomuto programu by si méli najit sportovni aktivitu, ktera

jim bude blizka 1 po skonceni pobytu.

Soucasti 1écebné kiry je i celodenni stravovani, a zaroven se v téchto chvilich déti
uci — velikost porci, slozeni stravy, kdy se ji ovoce, kdy se ji jogurt, kolik maji snist
zeleniny a dalS$i. VSechno toto je doplnéno o edukaci nutri¢ni terapeutky, kterd détem
formou her vysvétluje, kterd potravina obsahuje jaké makroziviny, kdy se co ma jist a proc.

Vsechny tyto aktivity maji vést k tomu, aby samo dité, samoziejm¢ s ohledem na
jeho vEk, pochopilo, jak moc je nutnd zména Zivotniho stylu a pfiSlo na zpisob, jak této
zmény dosahnout. Jak jiz bylo zminéno v teoretické ¢asti (viz. kapitola 2.5, Lécba détské
obezity), feSeni obezity ditéte je zména zivotniho stylu celé rodiny.

Déti by mély navstévovat obezitologa, nutricniho terapeuta nebo dietologa,
pfipadné jiného odbornika jiz pfed néastupem k redukénimu pobytu. Pokud tomu tak
nebylo, je na rodi¢e apelovéano, aby po skonceni 1écby takového odbornika ve svém okoli
vyhledali a pokrac¢ovali v nasledné ambulantni pé¢i. Nyni se takovym odbornikem mitize
stat 1 pediatr ditcte, ktery hlida cely proces redukce hmotnosti.
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3.1.1 Cile vyzkumu

1. Zjistit, k jak velké zméné hmotnosti, kozni fasy, indexu WHtR doslo béhem pobytu
v 1éCebné.
2. Zjistit, k jakému vyvoji BMI a SDS - BMI doslo za dalSich 6 mésica.

3. Zjistit, zda u pacienta probihaly opakované ambulantni edukace, a jaky byl jeji efekt
s ohledem na vyvoj BMI a SDS - BML

4. Zjistit, zda opakovany pobyt v Olivoveé détské 1écebné ma vliv na vyvoj BMI a SDS -
BMI.

3.1.2 Metodika

Pii pfijeti ditéte k ozdravnému pobytu jsem jako prvni ziskdvala informovany
souhlas rodicu (viz pfiloha ¢.1: Informovany souhlas) a osobni tidaje. Bylo zaznamenano
datum narozeni (nutné ke zjisténi veku ditéte) a pohlavi ditéte. Déle byla data zpracovéana

anonymné, jména déti byla evidovéana pod pfidélenym ¢islem v oddéleném souboru.

Udaje o télesné hmotnosti a vyice byly zjistovany na piistroji TANAVA TH200,
(osobni vaha s digitdlnim vySkomérem). Déti si na tuto véhu stoupaly ve spodnim pradle
ve vzptimené poloze ve stoji spatném. Dale byly méteny krej¢ovskym metrem obvody
pasu, bokt a levé paze.

Kozni fasa byla meéfena plastovou formou Harpendenského kaliperu na dvou
mistech na pravé strany téla (SZU, 2013). Kozni fasa byla uchopena palcem a ukazovakem
levé ruky, vzdalenost mezi prsty byla 6 — 8 cm, a jemnym tahem byla oddélena od svalové
vrstvy. Pomoci kaliperaénich klesti byla koZni fasa stlatena asi 1 cm od prstd. U méfeni
koznich fas mlZe dochéazet k témto chybam: nespravna lokalizace méfenych bodu, vyssi
tuhost podkozni tkané, ¢i individualni zplsob zvednuti koZni fasy. U silnéjSich koZnich fas
je velmi dilezity cas odecitani, jelikoz pii plsobni tlaku kaliperu na podkozi se ramena
rychle zanotuji do tukové vrstvy.

- Kozni tasa nad tricepsem je na zadni stran¢ pravé paZze, kterd je volné spusSténa
podél téla. Méfena byla v polovi¢ni vzdalenosti mezi nadpazkem a hrotem lokte.

- Subskapularni koZzni fasa lezi t€sn€ pod dolnim tthlem pravé lopatky. Métfena byla
Sikmo smérem k okraji téla. Ruce pacienta byly v té chvili volné spusténé podél
téla.

Vsechna tato méfeni se opakovala pii poslednim zjiStovani hodnot pted ukoncenim

1é¢ebného pobytu ditéte.

Na konci mésice unora byli prostfednictvim e-mailu ¢i telefonicky kontaktovani
pediatii [éCenych déti a pozadani o zjiSténi vySky a hmotnosti u konkrétniho ditcte.
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Stejny proces mél probéhnout i na konci bfezna, ale vzhledem k vyhlaseni
nouzového stavu v Ceské republice nebylo mozné, aby pediatii zvali své déti do svych
ordinaci. Kontaktovala jsem proto piimo rodice a tdaje o télesném vyvoji ziskavala od
nich.

Data byla zpracovavana pomoci programu ,,RistCZ,“ ktery je volné dostupny na
strankach Statniho zdravotniho tistavu a pomoci programtit MS Office Excel a Word.

Vsechny hodnoty byly zaznamenavany se souhlasem rodicti i déti, a to v souladu
s platnymi pravnimi piedpisy. Zaroven se sbér dat uskutecnil se souhlasem feditele

Olivovy détské 1écebny, o. p. s. Ing. Miroslava Vacka.

3.1.3 Charakteristika souboru déti
Celkem byly do vyzkumu zatazeny déti ze dvou turnusii:
1. turnus se uskute¢nil v obdobi 30. 7. az 31. 8. 2019

Do souboru bylo zatazeno 33 déti — 1 dité bylo z vyzkumu vytazeno a u 5 déti
nebylo mozné pii ukonceni pobytu v IéCebné zmétit kozni tfasy, ale v souboru byly
ponechany. Z tohoto turnusu je do vyzkumu zatazeno 32 déti, respektive 27 déti.

2. turnus se uskutecnil v obdobi 3. 9. az 6. 10. 2019

Bylo zméteno 42 déti — 1 dité bylo z vyzkumu vytazeno a u 4 déti nebylo mozné
pti ukonceni pobytu v 1écebné zméfit kozni fasy, ale ve vyzkumu byly ponechany. Celkem
je tedy z tohoto turnusu do vyzkumu zatazeno 41 déti, respektive 36 déti.

Dvé déti byly vyrazeny diky jejich opravdu brzkému odjezdu, ani jedno z téchto
déti nebylo v ozdravovné déle nez tyden. Obé tyto divky nebyly schopné se na pobyt
v ozdravovné adaptovat a na vlastni zadost, respektive na zadost rodici, 1écebnu opustily.

Soubor tedy tvoti 73 déti s tim, Ze u 10 z nich neni soucasti méfeni koznich fas.
Rasy nemohly byt u deviti déti zméfeny z diivodu diivéjsiho odjezdu z ozdravovny
a u jednoho ditéte v dobé méfeni probihala alergicka reakce po bodnuti hmyzem. Velmi
zajimavym faktem je, Ze ze vSech deviti déti, které ozdravovnu opoustély diive, nez méla
byt jejich 1écba ukoncena, bylo osm chlapci a jen jedno dévce. Vétsinou byl jako ditvod
uveden - rodinné divody.

Po Sesti mésicich od ukonceni 1é¢by jsem ziskala data od pediatri nebo od rodica,
Po Sesti mésicich bylo celkem hodnoceno pouze 57 déti, u ostatnich se nepodafilo data
ziskat.
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3.1.4 Rozdéleni dle pohlavi

Z poctu 73 déti bylo ve vyzkumu 36 chlapct a 37 divek rizného véku.

Graf 6: Rozdéleni skupiny 73 deéti dle pohlavi

Rozdéleni dle pohlavi

m 36 chlapct
m 37 divek

3.1.5 Rozdéleni dle véku a pohlavi

Déti, které byly soucasti studie, byly ve véku od 9 do 17 let. VSechny déti byly

v 1éCebné bez pritomnosti rodicu.

Tabulka 2: Rozdéleni souboru 73 déti dle véku a pohlavi

Vék [roky] 9 | 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | celkem
Chlapci [n] 4 4 7 9 7 2 3 36
Divky [n] 5 6 7 5 2 5 0 2 37
Celkem [n] 9 9 |13 |16 |12 | 4 8 0 2 73

n = pocet deti

Graf 7: Rozdéleni souboru 73 deti dle véku a pohlavi
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3.1.6 RozloZeni BMI souboru 73 déti v percentilovém grafu

Graf 8: Umisténi BMI 37 divek v percentilovéem grafu
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Graf 9: Umisténi BMI 36 chlapcii v percentilovém grafu
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3.2 Analyza dat

Ze vSech namétfenych hodnot je mozné ziskat celou fadu udaji, které nas informuji
o stavu vyzivy pacienta, o moznych zdravotnich rizicich spojenych s obezitou.
K vyhodnocovani naméfenych hodnot byl pouzit program ,RastCZ*“ a programové
vybaveni MS Office Excel a Word.

3.3 Vysledky

3.3.1 Zmény télesného schématu v pribéhu pobytu v 1é¢ebné

Tato kapitola je zaméfena na zmény, které u déti probéhly béhem ozdravného
pobytu. Jedna se zejména o zménu hmotnosti a tim 1 zménu BMI, percentilu a SDS - BMI.

Dale zménu télesné kompozice, respektive ubytek tukové tkéné.

HMOTNOST

Béhem pobytu v 1é¢ebné vSechny déti snizily svoji hmotnost. U déti zatfazenych do
studie Cinil primérny hmotnostni ubytek 5,2 kg (u chlapct 5,88 kg, u divek 4,54 kg).
Pro zajimavost, celkem tyto déti v 1écebné zanechaly 379,5 kg. Nelze v§ak hodnotit pouze
absolutni ubytek v kilogramech, protoze u ditéte se zavaZnou obezitou je
nad 97. percentilem. Je proto nutné hodnotit i procentualni ubytek hmotnosti. Za vynikajici
vysledek je povazovan ubytek hmotnosti 10 %, coZ se podafilo Sestndcti détem, sedmi
divkam a deviti chlapcim (Aldhoon Hainerova, 2009, s. 91).

Tabulka 3: SniZeni hmotnosti vyjadieno v kilogramech a procentech v zavislosti na

pohlavi
chlapci divky celkem
prumérny hmotnostni bytek [kg] 5,88 4,54 5,2
pramérny hmotnostni ubytek [%] 7,4 6,5 6,9

Primérny ubytek hmotnosti byl 6,9 %, coz odpovida 5,2 kg.

Nejvyssi absolutni ubytek hmotnosti byl 10,8 kg, ktery odpovidal 7,6 % télesné hmotnosti.
Nejvyssi procentualni ubytek byl 13,4 %, a ten odpovidal 8,9 kg.
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BODY MASS INDEX

Samotna vypoctena hodnota BMI (vzorec a obecné informace viz. Kapitola 2.1.2)
nema u déti dostateCnou vypoveédni hodnotu, protoze se s vékem méni. Proto je nutné tyto
hodnoty porovnat snormami pro referenéni populaci (v CR percentilové grafy
konstruované na podklad¢ dat z V. Celostatniho antropologického vyzkumu). O nadvaze
hovotime, pokud je hodnota BMI v rozmezi 90 - 97. percentilu, o obezité je-li BMI nad
97. percentilem. Pro vyhodnoceni a statistické zpracovani byly pouzity percentilové grafy
v programu ,,RastCZ*“. K Iéebnému pobytu byly piijaty 4 déti s nadmérnou hmotnosti

a 69 déti s obezitou, z toho 55 déti mélo obezitu zavaznou.

Tabulka 4: Rozdeleni BMI 73 déti dle percentilii pri nastupu

Percentil pocet déti [n] % pocet déti [n] %

95. - 96. percentil 2 2,7 g -
96. - 97. percentil 2 2,7
97. — 98. percentil 5 6,8
98. — 99. percentil 9 12,3

- 69 95
99. — 99.9 percentil 33 45,2
Nad 99.9 percentil 22 30,1

U vSech déti doslo k redukci hmotnosti, a tim se snizilo 1 jejich BMI, respektive
percentil BMI. Celkové BMI 13 déti pokleslo z pasma obezity do pasma nadmérné
hmotnosti. V rozmezi zdvazné obezity, tedy nad 99. percentilem se podatilo 12 détem
klesnout do rozmezi obezity a dvéma détem do rozmezi nadmeérné hmotnosti. Kazdy posun
BMI smérem doll je pro dité velkym zdravotnim pfinosem, respektive sniZenim

zdravotnich rizik v soucasnosti i do budoucnosti.

Tabulka 5: Rozdéleni BMI 73 déti dle percentilii po ukonceni pobytu

Percentil podet déti [n] % podet déti[n] | %
90. - 91. percentil 1 1,4
91. - 92. percentil 2 2,7
92. - 93. percentil 1 1,4
93. - 94. percentil 1 1,4 17 23
94. - 95. percentil 3 4,1
95. - 96. percentil 6 8,2
96. - 97. percentil 3 4,1
97. — 98. percentil 6 8,2
98. — 99. percentil 9 12,3
, 56 77
99. — 99.9 percentil 25 34,2
Nad 99.9 percentil 16 21,9
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SDS - BMI

Dalsi moznosti pro zjiSténi zavaznosti obezity je pouziti skore smérodatné odchylky
SDS — BMLI. Toto vyjadieni se uziva predev§im pro uréeni miry extrémnich odchylek od
normy. Skore smérodatné odchylky vypocitame podle vzorce:

DS nameérend hodnota — prumeérna ref erencni hodnota

smérodatnda odchylka referencni populace

(zdroj: Krasnicanova, Lesny, 2005)

SDS je bezrozmérna jednotka. Dité, které ma zcela primérnou hodnotu BMI
vzhledem ke svému v&ku, ma hodnotu SDS = 0. Dité, jehoz SDS = +2 se nachazi danym
hodnocenym parametrem na 98. percentilu. SDS miiZe nabyvat 1 zdpornych hodnot, a to
v pripadech, kdy dité¢ nedosahuje primérnych hodnot (Krésni¢anova, Lesny, 2005).

Obrazek 3: Rozlozeni percentilii a smérodatnych odchylek

50
25, 75
15.9 84.1
10/ 90
percentily
3/ 57
23 87.7

0.1 _— |1.88 .28 | -0.64 +0.64 |41.28 +1.88 . 89.9
3 2 A 0 per +2 +3

prumér a smérodatna odchylka

(zdroj: Krasnicanova, Lesny. 2005)
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Primér SDS-BMI vsech déti byl + 2,75, po ukonceni 1écby bylo ¢islo o 0,32 nizsi.
Priméry a rozmezi jsou vidét dle Tabulka 6

Tabulka 6: Priumérna hodnota SDS - BMI rozdélena dle veku a pohlavi

pii nastupu pii ukonceni rozdil

pohlavi SDS-
vék |SDS-BMI| rozmezi |SDS-BMI| rozmezi BMI

9 2,62 1,75 - 3,55 2,20 1,34 - 3,31 0,42

10 3,14 2,26 - 4,05 2,77 1,86 - 3,91 0,37

11 2,51 1,85 - 3,32 2,16 1,55-3,071 0,35

> 12 2,60 2,05 - 3,28 2,27 1,64-3,08 0,33
§ 13 2,53 1,71 - 2,88 2,24 1,39-2,67 0,29
= 14 2,80 [2.64-286] 2,62 [247-278] 0,18
15 2,82 2,28 - 3,49 2,46 1,79 -3.28| 0,36

17 3,14 2,72 - 3,56 2,93 2,50-335] 0,21

prumér| 2,72 1,71 - 4,05 2,39 1,34 - 3,91 0,33

9 2,78 1,87 - 3,67 2,42 1,42-3,39| 0,36

10 3,00 1,95 - 3,55 2,73 1,67-3,33] 0,27

_ 11 2,80 2,45-3,1 2,50 2,24 -2.881 0,30
§ 12 2,59 1,98 - 3,33 2,25 1,61 -3,14| 0,34
5 13 2,83 2,22 -3,78 2,57 1,94 - 3,61 0,26
14 3,13 2,80 - 3,45 2,79 2,35-3221 0,34

15 2,64 2,05 -3,1 2,31 1,81 -2,69] 0,33

prumér| 2,78 1,87 - 3,78 2,47 1,42 - 3,61 0,31
priamér celkem 2,75 1,71 - 4,05 2,43 1,34 - 3,91 0,32

Je tedy mozné usuzovat, Ze nejlepsi efekt ma pobyt v lécebné u déti mladsiho
Skolniho vé&ku, ale toto tvrzeni by bylo potfeba ovéfit na vétSim souboru deti.
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Graf 10 ukazuje hodnoty z predeslé tabulky v grafické formé€. Snizovani hmotnosti
bylo patrné ve vSech vékovych kategoriich.

Graf 10: Primeérna hodnota SDS - BMI rozdélena dle veku a pohlavi pred a po lécbe
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WAIST — HEIGHT RATIO (WHtR)

Vyznamnym ukazatelem distribuce tuku v téle je index WHtR, tedy pomér
pas/vySka. Tento index nam ukazuje, zda se jednd o centralni obezitu (tj. depozita
visceralniho tuku), a tim i o pacienta s vyS$im kardiovaskuldrnim rizikem. WHtR je
bezrozmérna jednotka. Jako hraniéni byla klinickymi studiemi stanovena hodnota 0,5. Cim
je index vysSi, tim je 1 vyS$i riziko kardiovaskularnich onemocnéni (McCarthy,
Ashwell.2006).

Ze sledovanych déti mély pfi nastupu i pfi ukonceni 1écby vSechny WHtR > 0,5.

Pramér WHtR byl u divek pii nastupu 0,62 s rozptylem 0,53 — 0,76. Po ukonceni
1é¢eni byl u divek primérny pomér 0,61 s rozptylem 0,52 — 0,74.

U chlapcii byla primérna hodnota WHtR pfi nastupu 0,64 s rozmezim 0,54 — 0,75,
po ukonceni 1é¢by byl primér poméru 0,62 s rozmezim 0,52 — 0,74 (stejny jako u divek).

33



V grafech byl index rozdé¢len do tfech skupin, tyto skupiny jsou rozdé€leny cisté
matematicky. V grafickém zndzornéni je velmi zfeteln€ vidét, Ze podil déti s rozmezim
0,53 — 0,59, tedy zelena cast grafu, stoupl o 15 % a naopak podil Cervené ¢asti grafu se
0 7 % snizil. V praxi jde o kazdé snizeni stupné¢ abdomindlni obezity.

Graf 11: Rozdéleni skupiny 73 deti dle indexu WH{R p7i ndstupu do lécebny
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Graf 12: Rozdéleni skupiny 73 déti dle indexu WH(R pri ukonceni lécby
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Graf 13: Rozdéleni indexu WHIR ve skupine 73 déti dle pohlavi pri nastupu do lécebny
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Graf 14: Rozdéleni indexu WHtR ve skupine 73 deti dle pohlavi pri ukonceni lécby
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Z grafi je zifejmé, Ze ve vztahu kindexu WHtR a tedy i sohledem na

kardiovaskularni rizika jsou na tom lépe dévcata, i jejich hodnoty se o néco vice béhem

pobytu v 1é¢ebné vylepsily nez hodnoty chlapcti.
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KOZNIi RASA
Me¢éteni koznich fas bylo vyhodnoceno jen u déti, kterym byly kozni fasy zméteny i

po ukonceni lécebného pobytu v Olivove détské 1é¢ebne. To znamend, Ze kozni fasy byly
hodnoceny u 63 déti, z toho u 27 chlapcti a 36 divek.

Kozni fasa byla méfena na dvou mistech na téle, primérné hodnoty a ubytek béhem
pobytu v 1éCebném zatizeni ukazuje Tabulka 7. U divek se snizila tloustka kozni fasy nad
tricepsem o 12,7 % a subskapularni o 16,6 %. U chlapciim se kozni fasa nad tricepsem
zredukovala o 16,7 % a subskapularni o 14,2 %.

Tabulka 7: Priimérné hodnoty koznich ras a rozdil po ukonceni léchy u 63 deti

pii nastupu [mm] pti ukonceni [mm] rozdil [mm]
kozni fasa triceps | subskapularni | triceps | subskapularni | triceps | subskapularni
36 divek 32,2 32,0 28,1 26,8 4,1 53
27 chlapcti 31,7 33,1 26,4 28,4 5,3 4,7

Distribuci podkozniho tuku je mozné vyjadfit prostfednictvim indexu centrality,
ktery nas informuje o rozloZeni tukové frakce. Harmonické neboli proporcionalni,
centripetadlni s prevahou tuku na trupu nebo centrifugalni s ptevahou tuku na koncetinach.
Jedna se o pomér naméfenych hodnot koZnich fas v jednotlivych oblastech lidského téla
(Pastucha, 2014).

subscapulare

triceps

(zdroj: Pastucha, 2014)
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Graf 15: Rozdeéleni indexu centrality ve skupiné 63 deéti dle pohlavi p7i ndastupu do lécebny

Index centrality rozdéleny dle pohlavi pri nastupem do
lécebny

index
centrality

1,1<

m 36 divek
0,9-1,1
N m 27 chlapcii
<0,9
0 5 10 15 20 25 pocet deti

Graf 16: Rozdéleni indexu centrality ve skupiné 63 deti dle pohlavi pri ukonceni lécby

Index centrality rozdéleny dle pohlavi pii ukonceni 1écby
index
centrality
1,1<
B 36 divek
09-1.1 m 27 chlapct
<09
pocet deti
0 5 10 15 20

RozlozZeni podkozniho tuku bylo u déti pfevazné proporcionalni. Lze hodnotit, Ze
u dévcat je mnohem castéji tuk uloZen spiSe na koncetinach a u chlapct je tomu ptesné

naopak, ulozeni podkozniho tuku je spisSe lokalizovano na trup.
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3.3.2 Vyvoj BMI a SDS - BMI za 6 mésici

Zpétné informace od pediatrii nebo rodict byly ziskany od 57 déti, z toho od 31
divek a 26 chlapcii. Udaje nebylo mozné ziskat od 6 divek a 10 chlapci.

Grafické znazornéni rozdéleni skupiny 57 déti dle pohlavi, viz Graf 17

Graf 17: Rozdéleni skupiny 57 deti dle pohlavi

Rozdéleni dle pohlavi

B 26 chlapct

m 3] divek

Tabulka 8 ukazuje, jak se zménilo BMI a tedy i percentil BMI u déti béhem Sesti
mésict po ukonceni 1écby. Dle SDS — BMI indexu ke zlepSeni doslo u 26 déti, jedno dité si
udrzelo stejné SDS — BMI, jako kdyZ opoustélo Olivovu lécebnu. Bohuzel 30 déti mélo
horsi vysledky, nez kdyZ kon¢ili lazeniskou péci a velmi smutnym faktem je, Ze 8 z téchto

déti na tom bylo hiif nez, kdyZ do Olivovy lécebny piijely.

Tabulka 8: Rozdéleni BMI 57 déti dle percentilu pri ukonceni lécby a po 6 mésicich

Percentil pii ukonceni po 6 mesicich ‘
pocet déti [n] % | poCetdéti[n] | %
pod 90. percentil 0 0 4 7,0
90. - 91. percentil 1 1,8 1 1,8
91. - 92. percentil 2 3,5 2 3,5
92. - 93. percentil 1 1,8 1 1,8
93. - 94. percentil 1 1,8 0 0,0
94. - 95. percentil 3 5.3 1 1,8
95. - 96. percentil 4 7,0 3 5,3
96. - 97. percentil 3 5.3 2 3,5
97. — 98. percentil 6 10,5 6 10,5
98. — 99. percentil 5 8,8 13 22,8
99. — 99.9 percentil 19 33,3 11 19,3
Nad 99.9 percentil 12 21,1 13 22,8
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Graf 18: Rozdeéleni skupiny 57 deti dle BMI po ukonceni pobytu v lécebne

BMI dle percentilu pri ukonceni pobytu
26% nadmérna hmotnost
BMI 90 - 97. percentil
(n=15)
obezita
74% BMI nad 97. percentil
(n=42)

Graf 19: Rozdeleni skupiny 57 déti dle stavu vyzZivy po Sesti mésicich od ukonceni pobytu v
lécebne

BMI dle percentilu po 6. mésicich

7% s
normalni hmotnost
18% BMI pod 90. percentil
(n=4)
nadmérna hmotnost

BMI 90 - 97. percentil
(n=10)
obezita
BMI nad 97. percentil
(n=43)
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3.3.3 Hodnoceni BMI a SDS — BMI podle nasledné edukace Zivotniho
stylu

Déti byly rozdéleny podle toho, zda se svymi rodi¢i dochédzeji do ordinaci
odbornych 1ékait, nutricnich terapeuti nebo pediatri a jsou béhem roku opétovné
edukovany. Druhou skupinu déti tvotily ty, které od pobytu v Olivové détské 1écebné
nebyly u zadného specialisty, ktery by kontroloval jejich hmotnost nebo s nimi konzultoval
jejich zivotni styl — vyzivu, pohybovou aktivitu, ptipadné 1 dal$i moZnosti, jak aktivné
snizovat, piipadn¢ udrzovat svoji hmotnost.

Graf 20: Rozdéleni skupiny 57 déti dle nasledné edukace

Rozdéleni nasledné edukovanych a
needukovanych pacient

B s naslednou
edukaci
(n=26)

54%

bez nasledné
edukace
(n=31)

Needukované déti byly ty, které se svou hmotnost snazily udrzovat nebo redukovat
jen ve spolupraci s rodici. Jednalo se celkem o 30 déti, z nichz 14 m¢lo SDS - BMI lepsi
nez po ukonceni lé€eni v ODL. U 16 déti doslo k zhorSeni SDS skore a z toho 3 déti maji
horsi SDS nez pted nastupem do ODL.
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Graf 21: Rozdeéleni skupiny 31 déti bez nasledné edukace dle pohlavi a SDS-BMI 6 mésicii
po ukonceni pobytu

Nasledné needukované déti

o0

W divky
zlep3eni (n=15)

B chlapci
(n=16)

zhorSeni

Néslednd edukace déti probihala u odbornych lékatii (obezitologi), nutricnich
terapeutll a pediatri. Na obezitologii dochazelo celkem 5 déti, k pediatrim dochazelo
pfiblizné jednou az dvakrat za mésic 10 déti a 11 déti navstévovalo nutriéniho terapeuta.

Graf 22: Rozdéleni skupiny 26 deti s ndslednou edukaci dle pohlavi a SDS — BMI 6 mésicii
po ukonceni pobytu

zlepseni
W divky
(n=16)
oy —_— B chlapci
t
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3.3.4 Vyvoj u pacientti s opakovanym pobytem v lé¢ebné

Rada déti byla v lazeniském prostiedi s diagnézou obezita, tedy za ucelem redukce
hmotnosti, opakované. Na zaklad¢ informaci od rodi¢li mohu s jistotou fici, ze téchto déti
bylo celkem 18, z toho 10 ve stejném zafizeni, ve kterém probihala tato studie.

V Graf 23 a v grafu Graf 1: percentilovy graf BMI chlapci Graf 2:
percentilovy graf BMI divky24 jsou ukazky moznosti vyvoje BMI béhem jejich

opakovaného pobytu v 1é¢ebné.

Graf 23: Vyvoj BMI u chlapce Graf 24: Vyvoj BMI u chlapce
s opakovanou lécbou s opakovanou lécbou

BMI, chlapei BMI, chlapei

BMI [kg/m2]
BMI [kg/m2]
La

] “: .

P VR S e~ e Al 0011 12 13 14 15 16 17 1
- . Vék [roky]
Vék [roky]

Vyvoj téchto grafli, respektive vyvoj hmotnosti, je naprosto odliSny. Zatimco
u prvniho chlapce hmotnost stile pilovité stoupd a k poklesu dochéazi pouze v lécebné,
ve druhém ptipadé¢ doslo po prvnim pobytu v Iééebné k mnohem niz§imu naridstu
hmotnosti. Dokonce se ve druhém ptipad¢ da fici, ze druhy ozdravny, respektive redukéni
pobyt, zahgjil vyvoj BMI smérem doli (konkrétné v tomto ptipadé doSlo k nartGstu
hmotnosti, ale vzhledem k riistovému spurtu doslo k poklesu BMI).

V grafu 24 jde o chlapce, 13 let, ktery byl nasledné po pobytu v lazenském
prostifedi edukovan. Na rozdil od druhého Graf 23 u né¢ho néslednéd edukace neprobiha ani

po poslednim pobytu v 1é¢ebném zatizeni.
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3.4 Diskuse

Vramci pobytu v lécebné se déti stravuji dle zasad raciondlni vyzivy, maji
povinnou pohybovou aktivitu, ktera je uzpiisobena jejich zdravotnimu stavu, zéroven jim
je poskytnuta psychologickd pomoc. VSechna tato opatfeni maji vést k redukci hmotnosti.
Béhem reduk¢niho a edukacniho pobytu doslo k redukci hmotnosti u vSech déti. Pti pobytu
v 1écebné nejde jen o jednorazovou redukci, ale jde o to naucit déti spravné se stravovat,
naucit je hybat se, ukdzat jim jak zménit sviij Zivotni styl, aby jejich hmotnost klesala
i nadale. Pti ukonceni pobytu dostavaly déti sebou domu nejen vysledky, o kolik svou
hmotnost snizily, ale také ,,Privodce redukcnim pobytem*, kde maji napsano vse, co se

v 1éCebné naucily, a jak maji pokracovat v ,,normalnim zivoté®.

V lécebném zatizeni maji déti reZim, nejsou vystaveny plsobeni svych vrstevniki,
nekdy také rodict a redukéni procesy funguji. Ale co po navratu domii? Mé bakalarska
prace byla zaméfena i na tuto ¢ast. Co se stane po ndvratu téchto déti dom? Dodrzuji

nastaveny rezim? Vrati se k ptivodnimu zpiisobu Zivota?

Vyznamna byla skutecnost, ze pifi lazeniském pobytu se BMI 13 déti dostalo
z oblasti obezity do hodnot, které odpovidaji nadmérné t€lesné hmotnosti. Tim samoziejme
jejich prace a usili nekonéi, ale presto je zdravotni p¥inos pro tyto déti veliky. Ctyii déti,
které na pobyt nastupovaly s nadvahou i v této kategorii zustaly, i kdyz se posunuly
mnohem bliZze k hranici 90. percentilu, tj. k hranici normalni télesné hmotnosti. Osm
z téchto sedmnacti déti (13 z oblasti obezity + 4 z oblasti nadmérné hmotnosti), které pobyt
v lé¢ebné ukoncily v oblasti nadvahy, se jesté zlepSilo a dokonce ctyfi déti mély Sest
mésict po ukonceni pobytu BMI v pasmu pfiméfeném veéku. BohuZzel, u sedmi déti se
vratilo BMI do pasma obezity. U dvou déti se nepodaftilo zjistit hodnoty po ptil roce.

Za hranici zavazné obezity muzeme v détském veéku dle nékterych autort
povazovat 99. percentilem (Koebnick, et al. 2010). Déti s BMI nad touto hranici, tj. nad
99. percentilem bylo k 1écb¢ piijato celkem 55, z toho 14 déti se po pobytu v 1écebné
zatadilo pod tuto mezni hodnotu. I pro tyto déti to je urcité velky pfinos, a je potieba dale
pracovat na dal$im snizovani jejich télesné hmotnosti. Od ¢ty z téchto déti bohuzel nebylo
mozno ziskat data po pul roce, devét deti 1 nadale zlstalo v pdsmu obezity a pouze u
jednoho ditéte BMI stoupnul zpét nad 99. percentil. U déti, které do 1écCebného zafizeni
nastupovaly 1 1é€bu ukoncovaly v pasmu zavazné obezity, se nepodafilo ziskat data od
deseti déti. Po Sesti mésicich tedy mohu hodnotit pouze 31 déti, 23 z nich zistalo v pasmu
zavazné obezity, ale 8 déti své BMI snizilo, z toho 2 déti az do pasma nadmérné télesné

hmotnosti.

V' ramci mé prace méla byt data ziskana od 1ékatti po pll roce od ukonceni 1éCeni
v 1é&ebng, ale vzhledem k epidemiologické situaci, ktera nastala v Ceské republice, nebylo
mozné déti zvat do ordinaci pediatri. Pouze u 11 déti byla data verifikovana praktickym
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lékafem, tudiz o nich miizeme fict, Ze jsou pfesna a pravdiva. Ostatni informace byly
ziskany od rodict, tato data mohou byt zkreslend a to nejen neptfesnosti méfeni, ale také

vvvvvv

vypovédni hodnotu.

Celkem se mi nepodafilo Zadnym zptsobem kontaktovat 16 rodict. Jednalo se o 14
déti, jejichz BMI se pohybovalo nad 99. percentilem. Ani pro rodice neni jednoduché fici,
ze jejich dité opét pribralo, a to mozna bude diivodem nekomunikace. U dvou déti to bylo
nefunkénim telefonnim Cislem.

Edukované déti, u kterych probihala naslednda péce, dochazely do ordinace
obezitologa, pediatra nebo nutricniho terapeuta. DéEti needukované jsou ty, které
se o ndsledné snizovani hmotnosti pod odbornym dohledem nesnazily, rodi¢e pracovali
s dité¢tem sami. Jak jsem jiz uvedla, od 16 déti nebylo mozné informace o jejich stavu po
Sesti mésicich ziskat, proto bylo mozné v této skupiné€ hodnotit pouze 57 déti. Z tohoto
poc¢tu nemélo 31 déti naslednou edukaci, 26 déti nasledné edukovano bylo. Podle tstné
sdélenych dat (antropometrickych parametrit) byl dalsi vyvoj BMI obdobny v obou
skupinach. K dal§imu poklesu BMI doslo u 12 edukovanych déti, k vzestupu BMI doslo
u tfinacti déti a jedno dévcée mélo BMI stejny. U needukovanych déti doSlo k poklesu BMI
u 14 déti, u 17 déti BMI stouplo.

vvvvvv

&i needukovanych. Ke zlepseni doslo u $estnacti divek a u deseti chlapct. Ctyfi déti se
svym BMI dokonce dostaly do oblasti pfimérené télesné hmotnosti, 3 divky a 1 chlapec.

U osmi déti bylo BMI dokonce jesté vyssi neZ pied ndstupem do 1é¢ebny. Bohuzel
se da predpokladat, Ze tento stav se nebude zlepSovat.

Z dat, ktera jsem méla k dispozici o opakovaném pobytu v lazeniském prostiedi, je
vyvoj BMI u sedmi déti velmi podobny, jako v Graf 23, neustéle pilovité stoupd. U tfech
déti by se vyvoj dal ptipodobnit k vyvoji v grafu 24, nizsi ptiristky hmotnosti mezi pobyty
a nasledny pokles BMI. BohuZel se nepodatilo zjistit, zda byly tyto déti mezi jednotlivymi
pobyty edukovany ¢i nikoliv. Edukace po poslednim pobytu probihala u péti déti, tfi
z téchto déti patii k tém, kterym se daii i po ukonceni 1é€by v 1é€ebné¢ hmotnost redukovat
nebo udrzovat a diky riistu snizuji své BMIL.

Vysledky této studie mohly byt do urcit¢ miry ovlivnény pomérné malym
souborem vySetfenych déti, v budoucnosti by bylo vhodné vysledky ovéfit na vétSim
souboru sledovanych déti. Vyhodnoceni dalSiho vyvoje BMI po ukonceni 1écby a efektu
event. nasledné edukace Zivotniho stylu bylo navic ovlivnéno nemoZznosti presného méteni
déti v ordinacich 1 neochotou ¢asti rodict dale komunikovat. 1 zde by bylo v budoucnosti
dobré po ukonceni pobytové 1écby sledovat dalsi osud déti a vyvoj BMI u vétsiho poctu

déti a v del§im horizontu.
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Reduk¢ni pobyty v laznich a ozdravovnach maji v détském veéku velmi dulezitou
roli nejen léCebnou, ale 1 edukacni. Zde se dit¢ pod dohledem tady specialisti a za jejich
pomoci uci zakladim zdravé raciondlni vyzivy. Zde muze poznat rizné druhy
pohybovych aktivit a zjistit, nakolik ho ktery sport bavi. A to vSe ve spoleCnosti
vrstevnikd, ktefi jsou na tom obdobné. Aby byl efekt 1écby dlouhodoby, bylo by dobré
lazeniskou péci doplnit pfedchozi i naslednou ambulantni péci, a to nejen z pohledu

nasledné edukace, ale i s ohledem na motivaci.

4. Zavér

Obezita neboli. Obezita prohlubuje vSechny problémy, které clovék ma. Obezita
dostava Cloveéka do zacarovaného kruhu. Vystoupit, dostat se ztohoto kruhu je velmi
sloZité a narocné pro dospélého ¢loveka, natoz pro dité. U déti musime pocitat s faktem, ze
vSe, co bude za 10 az 15 let, je pro né neuvétitelng, az neredlné daleko. Ve 12 letech ma
dité pocit, Zze ve 30 bude staré a bude mit zivot ,,za sebou.” Je to rozhodné néco, v ¢em je
détstvi krasné, krasné svou bezstarostnosti a zivotem vtom piimém a konkrétnim
okamziku. Ale pro motivaci k 1é¢bé je to velka prekazka.

V ptipadé détskych pacientli ale nejde jen o motivaci u déti, je velmi dulezité, aby
motivovani byli i rodi¢e. Jsou to pravé rodicCe, ktefi svym potomkim predali nejen
genetické dispozice, které ale bohuzel neovlivni, ale hlavné je uci sebevédomi, predavaji
zaklady jidelnich a pohybovych zvyklosti i celoZivotni postoj.

At je obezita zplsobena geneticky, nemoci nebo z jinych neovlivnitelnych nebo
¢aste¢né ovlivnitelnych pficin, piesto je nutné bavit se o piijmu a vydeji energie. To je
zéklad boje s obezitou.

Prevence na narodni Grovni je velmi dilleZita nejen ze zdravotniho hlediska, obézni
lidé maji mnohem vice zdravotnich komplikaci, mnohem cast&ji navstévuji l¢kare, ale je
velmi dualezitd 1 z ekonomického hlediska. Ekonomika potfebuje zdravé a produktivni
jedince, ktefi budou schopni pracovat a pokryt tim potfeby starych a nemocnych. Cim vice

budeme mit obéznich, tim vice budeme mit i nemocnych a méné produktivnich lidi.

Prace s obéznimi détmi je dvoji, na jedné strané je nutné motivovat dité, na druhé je
velmi diilezité motivovat rodiée. Casto jsou to i rodie, ktefi obezitou trpi, ale jsou v tom
,zacarovaném kruhu.” Je nutné obézni dité fesit komplexné z pohledu celé rodiny. Dité
musime motivovat, pokud nebude chtit, pokud neuvidi, pro¢ je sniZovani hmotnosti
dalezité, tak cely systém fungovat nebude. Pokud nebudou motivovani rodi¢e, bude to

velmi snizovat motivaci i u déti.
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Piiloha 1: Informovany souhlas

Informovany souhlas pro potieby vypracovani bakaldaiské prdace

Nazev a popis: Vliv lazeniské péce pti 16cbeé détské obezity
Autor prace: Veronika Brtnikova

Jméno pacienta: Datum narozeni:
Zakonny zéstupce:

1. J4, niZze podepsany zdkonny zastupce souhlasim s ucasti svého syna/dcery ve studii
provadéné za ticelem vypracovani bakalarské prace.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé ocekava. Studentka, provadéjici vyzkum, mi vysvétlila ocekdvané piinosy 1 to, Ze
s Ucasti ve studii nejsou spojend zadna zdravotni rizika. Beru na védomi, Ze provadéna
studie je vyzkumnou ¢innosti.

3. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit,
aniz by tato skuteCnost jakkoliv ovlivnila pribéh mého dalSiho léceni. Moje ucast
ve studii je dobrovolna.

4. Pti zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zakont CR. V bakalaiské praci nebudou jména uvadéna - v praci bude
uvedeno pouze pohlavi a vék ditéte (napft. divka, 10 let).

5. S moji uc€asti ve studii neni spojeno poskytnuti Zadné odmeény.

6. Porozumél/a jsem tomu, Ze jméno mého ditéte se nebude vyskytovat nikde v bakalarské
praci.

Vlastnoru¢ni podpis Podpis studentky provadéjici
zakonného zastupce pacienta: bakalatskou praci:
Datum, Cas: Datum, ¢as:
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